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DU  PALPER  ABDOMINAL 


APPLIQUÉ  A LA  RECHERCHE 

DD  VOLUME  DO  FŒTUS  FAR  RAPPORT  AUX  DIMENSIONS  DD  RASSI» 

(palper  mensurateur) 


AVANT-PROPOS 

Vers  la  fin  de  la  première  moitié  de  Tannée  1889,  après 
avoir  passé  six  mois  dans  le  service  de  chirurgie,  chez  M.  le 
Dr  Péan  à l'hôpital  Saint-Louis,  nous  allions  nous  faire  ins- 
crire chez  M.  le  professeur  Tarnier,  rue  d’Assas,  à la  Clini- 
que d’accouchements  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Quelques  semaines  s’étaient  déjà  à peine  écoulées  que  nous 
nous  sentions  irrésistiblement  entraîné  vers  cette  partie  de 
la  science  médicale  dont  les  magistrales  leçons  de  l’éminent 
professeur  ne  faisaient  rien  moins  que  nous  intéresser  tous 
les  jours  davantage.  Nous  prenions  immédiatement  alors  la 
résolution  de  diriger  plus  particulièrement  dans  ce  sens  nos 
études;  et  depuis  ce  moment  nous  nous  sommes  efforcé,  au- 
tant que  possible,  à tenir  ce  que  nous  nous  étions  promis. 

Mu  par  la  même  pensée,  et  désirant  nous  faire  une  opinion 


— s 


sur  différentes  cliniques  d’accouchements,  nous  allions  nous 
faire  inscrire  à la  Charité  dans  le  service  du  Dr  Budin,  pro- 
fesseur agrégé.  Les  avantages  immenses  que  nous  avons  re- 
tirés de  notre  stage  chez  ces  deux  éminents  maîtres  sont 
trop  au-dessus  des  faibles  éloges  que  nous  pourrions  leur 
adresser  pour  que  nous  insistions  davantage.  11  nous  suffira 
de  dire  que  si  pour  certaines  considérations  nous  n’avions 
pas  été  obligé  de  nous  éloigner  momentanémentde  Paris,  nous 
serions  peut-être  encore  attaché  à la  Clinique  d’accouchements 
de  la  Charité. 

Mais  heureusement  que  nous  avons  pu  obtenir  quelques 
compensations  en  retrouvant  même  loin  de  Paris  des  éléments 
se  rattachant  à l’étude  du  sujet  qui  nous  intéressait  tant.  En 
effet,  nommé  interne  à l’IIôtel-Dieu  de  Blois,  nous  retrou- 
vions dans  cet  établissement  une  maternité  assez  importante 
pour  nous  permettre  de  poursuivre  à loisir  nos  études  obs- 
tétricales. Nous  passions  ainsi  cinq  mois  à Blois.  Durant  ce 
court  internat,  disposant  de  tout  notre  temps  que  nous  em- 
ployions presque  exclusivement  aux  accouchements,  nous 
avons  pu  nous  faire  plus  exactement  une  idée  de  leur  impor- 
tance. C’est  alors,  qu’aussitôt  frappé  par  un  affreux  malheur 
nous  avons  dû  regagner  Paris,  notre  premier  soin  fut  de  nous 
faire  inscrire  à la  Maternité  Baudelocque,  chezM.  le  profes- 
seur Pinard.  Plein  de  bienveillance  pour  tousses  élèves,  se 
faisant  un  plaisir  et  un  devoir  à enseigner  les  moindres  cho- 
ses, insistant  davantage  sur  celles  qui  présentent  un  intérêt 
journalier,  sans  négliger  les  sujets  d’importance  première  ou 
d’un  ordre  plus  élevé,  accessible  à tous,  M.  le  Professeur 
Pinard  a su  par  tant  de  liantes  qualités  se  faire  apprécier  de 
tous  ceux  qui  ont  eu  l’avantage  de  suivre  l’enseignement  si 
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fécond  de  ce  maître.  Depuis  cinq  mois  que  nous  sommes 
dans  son  service  nous  avons  trouvé  à apprendre  tous  les  jours 
quelque  chose  de  nouveau.  Mais,  ce  qui,  entre  autres,  nous 
a le  plus  frappé,  le  plus  séduit  en  lui,  c’est,  nous  devons 
l’avouer,  cette  précision  du  diagnostic  au  moyen  du  palper 
abdominal.  C’est  ainsi  que,  stimulé  par  un  pareil  exemple,  et 
pénétré  de  l’assurance  qu’un  bon  accouchement  dépendait 
en  majeure  partie  d’un  bon  diagnostic,  avons-nous  choisi 
comme  sujet  de  dissertation  de  notre  thèse  un  point  par- 
ticulier du  palper  abdominal,  ayant  pu  apprécier  combien 
fidèle  et  sûr  était  ce  moyen  d’exploration.  Et,  c’est  encou- 
ragé dans  celte  voie  par  les  bienveillants  conseils  de  notre 
chef  de  clinique,  M.  le  Dr  Boissard,  que  nous  avons  eu  la 
satisfaction  de  mettre  notre  projet  à exécution.  Aussi,  ce 
n’est  pas  seulement  un  plaisir,  mais  encore  un  devoir  pour 
nous  de  lui  exprimer  ici  notre  sincère  reconnaissance  pour 
toutes  les  marques  de  bienveillance  qu’il  nous  a accordées. 
C’est  à lui,  du  reste,  que  nous  sommes  redevable  du  sujet  de 
notre  thèse. 

Nous  saisissons  avec  empressement  l’occasion  qui  se  pré- 
sente ici  à nous  pour  venir  remercier  hautement  tous  nos 
chefs  dans  les  hôpitaux  pour  l’enseignement  supérieur  que 
nous  avons  reçu  d’eux  et  pour  toutes  les  bontés  qu’ils  ont 
eues  pour  nous. 

Mais  avant  tout,  il  est  un  maître  dont  le  très  cher  souve- 
nir ne  s’effacera  jamais  de  notre  cœur,  tant  pour  le  précieux 
enseignement  qu’il  nous  a donné,  que  pour  toutes  les  mar- 
ques de  sympathie  et  d’estime  dont  il  n’a  cessé  de  nous  com- 
bler pendant  tout  le  temps  que  nous  avons  eu  le  plaisir  et 
l’avantage  d’être  dans  son  service.  C’est  lui  qui  a guidé 
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nos  premiers  pas.  Cet  éminent  et  bon  chef  que  je  prie  d’ac- 
cepter ma  plus  sincère  reconnaissance  et  mon  entier  dé-> 
vouement,  est  M.  le  professeur  agrégé  Hanot,  médecin  des 
Hôpitaux.  Il  pourra  en  trouver  qui  lui  soient  mieux  expri- 
més, il  n’en  saurait  trouver  de  plus  sincères.  C’est  à lui 
que  nous  devons,  entre  les  mille  choses  qu’il  nous  a appri- 
ses, de  savoir  quelque  peu  ausculter. 

M.  le  professeur  Pozzi  et  M.  le  DrPicqué  ont  été  pour  nous 
d’une  très  grande  bienveillance  pendant  les  six  mois  qu’il 
nous  a été  donné  d’être  leur  externe.  C’est  pour  nous  un 
devoir  bien  doux  que  de  venir  ici  leur  en  exprimer  toute 
notre  gratitude. 

Que  M.  le  Dr  Chauffard  veuille  bien  nous  permettre  de  lui 
témoigner  bien  haut  tout  ce  que  nous  lui  devons  pour  l’ai- 
mable accueil  qu’il  nous  a fait  dans  son  service  à Broussais. 
Nous  nous  rappellerons  toujours  avec  plaisirs  les  savantes 
leçons  qu’il  nous  a données. 

Ce  serait  nous  taxer  d’ingratitude  si  nous  ne  nous  faisions 
un  véritable  devoir  de  reconnaître  avec  quelle  amabilité  et 
quel  dévouement  M.  le  Dr  Crouzat  a guidé  nos  premières 
études  obstétricales.  Nous  garderons  toujours  le  souvenir  de 
pareils  bienfaits  pour  lesquels  nous  lui  serons  des  plus 
reconnaissant. 

Nous  avons  encore  eu  l’avantage  d’avoir  été  l’élève  de 
l’illustre  chirurgien  de  Saint-Louis,  M.  le  Dr  Péan,  dont  les 
savantes  cliniques  et  les  audacieuses  opérations  du  samedi 
ont  laissé  sur  nous  une  impression  ineffaçable.  Nous  lui  serons 
éternellement  reconnaissant  de  l’initiative  qu’il  nous  a tou- 
jours laissée  dans  les  cas  de  petite  chirurgie.  Los  services 
qu’il  nous  a ainsi  rendus  sont  incomparables. 
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Ajoutons  à toutes  ces  satisfactions  celle  d’avoir  été  l’interne 
de  M.  le  Dr  Tardieu,  à Blois.  Quels  sentiments  de  reconnais- 
sance ne  devons-nous  pas  avoir  pour  toutes  les  bontés  et 
toute  la  sympathie  qu’il  nous  a témoignées  et  de  la  large  ini- 
tiative qu’il  nous  a laissée. 

Nous  avons  conservé  aussi  de  très  bons  souvenirs  de  M.  le 
Dr  Meusnier,  de  Blois.  Nous  n’oublierons  pas  non  plus  MM.  les 
Drs  Boiffin  et  Lejars,  prosecteurs,  ni  M.  le  Dr  Potocki,  notre 
sympathique  chef  de  clinique. 

Nous  terminerons  ce  court  chapitre  en  remerciant  M.  le 
professeur  Pinard  de  la  bienveillance  avec  laquelle  il  nous  a 
ouvert  son  service,  et  pour  l’honneur  qu’il  nous  a fait  en 
acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 


INTRODUCTION 

* . 

4~  j ..  . . , 

Le  sujet  que  nous  allons  aborder  aujourd’hui  est  assez 
nouveau  et  nous  paraît  d’une  si  grande  importance  que  nous 
nous  attendons  à nous  heurter  à chaque  pas  à des  difficultés, 
sinon  insurmontables,  mais  toutefois  si  hautes  qu’elles  pour- 
raient, si  elles  ne  suffisaient  pas  à nous  décourager,  refroi- 
dir tout  au  moins  notre  ardeur;  et  il  s’en  fallut  de  peu 
que  nous  l’abandonnions.  Mais,  soutenu  des  bonnes  paroles 
de  nos  maîtres,  et  guidé  par  les  bienveillants  conseils  de 
notre  chef  de  clinique,  M.  le  Dr  Boissard,  nous  ne  songions 
guère  bientôt  à y renoncer.  Mais  toutefois,  après  avoir  essayé 
d’entreprendre  une  pareille  élude,  nous  n’aurions  pas  osé 
nous  présenter  devant  nos  juges  si  nous  ne  prenions  le  soin 
de  réclamer  d’avance  toute  leur  indulgence  pour  notre  pre- 
mier travail.  C’est  alors,  qu’encouragé  par  les  uns,  et  con- 
fiant en  l’indulgence  des  autres,  nous  essayerons  de  faire  de 
notre  mieux  pour  mériter  de  tous.  Notre  tâche,  nous  en 
avons  conscience,  ne  sera  pas  facile;  et  si  dans  le  cours  de 
notre  travail  se  glissaient  quelques  erreurs  ou  quelques  fai- 
blesses, nous  demandons  qu’on  fasse  la  part  de  notre  jeunesse 
et  de  notre  début.  Car  ce  n’est  que  stimulé  surtout  par  l’es- 
poir de  pouvoir  être  utile  que  nous  avons  entrepris  cette 
thèse:  et,  si  peu  que  nous  puissions  réussir,  nous  nous  trou- 
verions largement  récompensé  de  toutes  nos  peines  et  de 
tous  nos  efforts. 
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Pour  mettre  un  peu  de  clarté  dans  l’exposé  de  notre  sujet 
nous  allons  le  diviser  en  trois  chapitres.  Dans  un  premier 
chapitre  nous  étudierons  l’historique  du  palper  abdominal 
en  général  et  du  palper  mensurateur  en  particulier.  Dans  le 
second  nous  parlerons  du  manuel  opératoire,  des  précau- 
tions qu’il  faut  prendre  pour  le  pratiquer  convenablement  et 
avec  fruit,  signalant  à la  fin  du  chapitre  quels  sont  les  cas 
dans  lesquels  le  palper  mensurateur  peut  cire  difficile,  voire 
môme  impossible.  Dans  le  troisième,  nous  ferons  voir  les 
avantages  et  la  supériorité  du  palper  mensurateur  dans  ses 
applications  à l’accouchement  prématuré  artificiel. 

AVERTISSEMENT. 

Il  est  entendu  que  dans  le  cours  de  ce  travail  à chaque  fois 
que  nous  parlerons  sans  antre  désignation  : 

1°  Du  bassin  vicié,  nous  comprendrons  le  bassin  vicié  par  le 
rachitisme. 

2°  Du  diamètre  du  bassin,  ce  sera  toujours  du  diamètre 
pramonto-sous-pubien. 

o°  De  la  tête  fœtale  ou  du  diamètre  de  la  tête  fœtale  nous 
entendons  le  diamètre  bi-pariétal  de  la  tête  fœtale. 

4°  Du  diamètre  minimum,  ce  sera  du  diamètre  prononlo- 
pubien-minimum. 


HISTORIQUE 


Dû  PALPER  EN  GÉNÉRAL  ET  DU  PALPER  MENSURATEUR  EN 

PARTICULIER. 

Palper  abdominal. 

L’augmentation  du  volume  du  ventre  pendant  la  grossesse 
étant  un  fait  absolument  constant,  et  les  modifications  que 
subit  l'utérus  sous  la  même  influence  étant  nombreuses,  il 
est  très  probable  que  dès  la  plus  haute  antiquité  les  accou- 
cheurs ont  dû  songer  à appliquer  les  mains  sur  le  ventre,  soit 
pour  constater  celte  augmentation  elle-même,  soit  pour  ap- 
précier les  différents  changements  survenus  du  côté  de  l’uté- 
rus. Pourtant,  nous  ne  rencontrons  cette  pratique  indiquée 
nulle  part  dans  leurs  écrits  ; et  il  nous  faut  arriver  jusqu’au 
xvie  siècle  seulement  pour  en  trouver  la  première  indication 
précise. 

C’est  Jacob  Rueff  qui  le  premier  en  1554  donna  des  idées 
catégoriques  au  sujet  de  l’application  des  mains  sur  l’abdo- 
men (1).  Il  parle,  en  effet,  de  la  version  par  manœuvres  ex- 
ternes dans  son  traité  De  conceplu  et  generalione  hominis 
etc.  « Multo  aulem  consultais  erit  et  malri  infantique  salula- 
rius  partem  inulerum  repellere,et  ad  legitimam,  forman  con- 

1.  Jacob  Rueff.  De  conceplu  et  generatione  liomims,  etc.,  1554, 
lib.  IV.  G.  2. 


ver  1ère , quod  hoc  modo  fieri  poterit  : supin  a in  lecto  reclinabit 
separturiens,  capite  rétro  demisso , sublimioribus  nalibus.  quo 
facto  obstetrix  ventrem  ipsius  prœcordia  versus  mcdiocriter 
slringet,  ut  in  uterum  infanlcm  ipsius  repellat  et  alia  for- 
ma prodeundi  occasionem  minislret  ». 

Après  Jacob  Rueff,  nous  rencontrons  Murcurius  Scipio  (1), 
qui  en  fait  mention  tout  à fait  au  commencement  du  xvu° 
siècle.  Mais  il  n’ajoute  rien  à ce  qu’avait  dit  Rueff,  les  ac- 
coucheurs d’alors  n’attachant  qu’une  médiocre  importance 
à ce  procédé. 

Plus  d’un  siècle  s’écoule  sans  qu’on  entende  parler  du  pal- 
per ! Puis  vint  Dionis  (2), qui  semble  faire  allusion  au  palper 
abdominal  quand  il  dit,  en  parlant  du  diagnostic  de  la  gros- 
sesse gémellaire  « s’il  y a deux  éminences,  l’une  au  côté  droit, 
l’autre  au  côté  gauche,  et  qu’il  y ait  une  ligne  au  milieu  un 
peu  déprimée,  moins  élevée  que  les  deux  côtés,  si  en  met- 
tant les  deux  mains  sur  le  ventre  on  sent  plusieurs  et  diffé- 
rents mouvements  aux  deux  côtés,  etc.  » 

En  1752,  Rœderer,  dans  un  travail  publié  à Gœtlingue, 
le  premier  décrit  et  donne  les  règles  pour  pratiquer  le  palper 
abdominal  qu’il  appelle  attouchement  (3).  «Afin  donc  de  bannir 
toute  incertitude,  il  faut  que  la  femme  avant  d’avoir  déjeuné 
vide  ses  excréments  et  son  urine,  se  couche  sur  le  dos,  les 
pieds  et  la  tête  plus  élevés  que  les  reins,  les  talons  appuyés 

1.  Mercurius  Scipio.  La  commcire  o raccoglitrice.  Venez 04. 
Traduit  en  Allemand  par  Gottf.  Welscli  Leipzig,  1653. 

2.  Dionis.  Traité  général  des  accouchements , Paris,  1718. 
Livre  II,  p.  134. 

3.  Rœderer.  Éléments  de  l’art  des  accouchements . Traduction, 
Paris  1765,  p.  76. 
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contre  les  fesses,  pour  que  la  région  du  bas-ventre  soit 
moins  tendue.  Cela  fait,  le  Médecin  appliquera  sa  main  en 
travers  sur  le  bas-ventre,  le  doigt  auriculaire  tendu  vers 
l’os  pubis,  le  pouce  vers  le  nombril.  La  femme  poussera  sa 
respiration  avec  force  pour  qu’elle  agisse  contre  le  bas-ventre, 
et  le  Médecin  aura  soin  de  le  presser  doucement  durant  l’expi- 
ration ».  Mais  Rœderer  ne  le  considère  que  comme  pouvant 
etre  utile  à diagnostiquer  la  grossesse. 

Baudelocque(l),  en  1787,  tout  en  parlant  du  toucher,  ajoute 
que  <r  par  l’application  d’une  main  sur  le  ventre  de  la  femme 
on  peut  juger  du  volume  de  la  matrice,  de  la  hauteur  de  son 
fond,  de  son  obliquité,  etc.  » 

En  1804,  Stein  reconnaît  déjà  que  <r  le  toucher  externe  ou 
abdominal  est  presque  aussi  utile  que  l’interne  ; quelquefois 
l’un  ou  l’autre  suffit;  mais  il  est  plus  sûr  de  les  employer 
tous  les  deux,  l’interne  servant  souvent  de  preuves  à l’ex- 
terne, et  celui-ci  affirmant  ou  infirmant  quelquefois  les 
notions  que  donne  le  premier  (2)  ». 

Wigand  (3),  dès  l’année  1812  semble  accorder  une  grande 
confiance  au  palper  abdominal,  qu’il  appelle  <r  toucher  abdo- 
minal ». 

a)  L’accoucheur,  dit-il,  doit  explorer  la  femme  dans  diverses 
positions  : tant  debout  que  couchée,  sur  le  dos  ou  sur  le  côté. 


1.  Baudelocque.  L’art  des  accouchements , Paris,  1787,  p.  210, 
§371. 

2.  Stein.  L’art  d’accoucher.  Paris,  1804,  t.  I,  p.  37,  § 198. 

3.  Wigand.  De  la  version  par  manœuvres  externes  et  de  V ex- 
traction du  fœtus  par  les  pieds.  Hambourg,  1812.  Traduction  du 
Dr  Herrgott.  Strasbourg,  1837,  p.  16. 
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« b)  Pendant  l’exploration  interne,  il  doit  de  l’autre  main, 
presser  fortement  sur  la  partie  du  ventre  la  plus  saillante. 

« c)  Quand  il  ya  une  forte  inclinaison  de  l’utérus  d’un  côté 
ou  de  l’autre,  il  doit  faire  coucher,  pendant  l’exploration,  la 
femme  sur  le  côté  opposé. 

« d)  Quand  il  n’y  a pas  de  saillie  bien  prononcée,  il  doit 
presser  fortement  sur  le  ventre  au-dessus  du  pubis,  et  en 
même  temps  faire  tousser  ou  crier  la  femme. 

« é)  Enfin,  quand  il  ne  peut  pas  bien  reconnaître  la  posi- 
tion avec  deux  doigts,  il  doit  introduire  la  main  entière  dans 
le  vagin.  » 

Jœrg  (1),  en  1814,  a relevé  l'importance  du  palper  en 
insistant  davantage  sur  sa  valeur  dans  deux  ouvrages  diffé- 
rents. 

Schmilt,  professeur  d’accouchements  à Vienne,  dans  son 
Traité  des  grossesses  douteuses , traduit  en  1829  par  Stollz, 
de  Strasbourg,  signale  encore  l’importance  du  palper,  a Ce 
moyen  d’investigation  donne  souvent  des  résultats  plus  certains 
que  l’exploration  interne  (2).  » Schmilt,  dit  Velpeau  (3),  en 
a rendu  les  avantages  si  évidents,  qu’il  ne  serait  pardonnable 
maintenant  à aucun  praticien  de  les  ignorer. 

En  1834,  Hohl  (4)  a donné  une  vive  impulsion  au  palper 

1.  Jœrg.  Manuel  des  sages-femmes , 1814  : Manuel  des  Accou- 
cheurs, 1814. 

2.  Schmitt.  Wilh  Jos.  Gesammte  obstetr.  Scliriften.  Wien, 
1820-8. 

3.  Velpeau.  Traité  complet  de  l’art  des  accouchements.  Paris, 
1835,  t.  I,  p.  194. 

4.  Hohl.  Die  geburtshülfiche  exploration  {De  l’exploration 
obstétricale).  Halle,  1834,  t.  II,  p.  144.  In  Pinard.  Du  palper  ab- 
dominal. Paris,  1889,  p.  74. 
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abdominal,  en  affirmant  qu’on  pouvait,  non  seulement  faire 
par  le  palper  le  diagnostic  de  la  grossesse,  mais  encore  celui 
de  la  présentation,  de  la  position,  ainsi  que  les  différents 
autres  états  intéressant  tant  la  mère  que  l’enfant.  Il  permet 
de  savoir  si  le  travail  a commencé,  à quel  point  il  est  arri- 
vé ; si  l’enfant  est  vivant  ou  mort,  etc. 

Velpeau,  en  1835,  appelle  le  palper,  « toucher  abdomi- 
nal ».  Il  considère  cette  exploration  d’un  trop  grand  prix 
« pour  que  je  n’essaie  pas  de  la  tirer  de  l’oubli  où  elle  est 
tombée  parmi  nous  » ; en  effet,  dit-il,  « nul  changement  un 
peu  considérable  de  l’utérus  ou  de  ses  dépendances  ne  peut 
échapper  à l’exploration  abdominale  bien  faite  » (1).  Et  plus 
loin  encore  il  ajoute  « ....  L’exploration  abdominale  est  un 
excellent  moyen  de  constater  l’existence  de  la  grossesse.... 
elle  doit  compter  en  première  ligne  parmi  les  moyens  de 
diagnostic  dont  l’accoucheur  puisse  disposer  (2).  » 

En  1837,  le  professeur  Eug.  Hubert,  de  Louvain,  ensei- 
gnait déjà  à ses  élèves,  le  palper  abdominal  (3)  ; en  1843,  il 
attirail  par  ses  écrits  l’attention  des  praticiens  sur  l’impor- 
tance de  celle  exploration  (4). 

Dans  un  mémoire  intitulé  : a De  la  valeur  des  signes 
fournis  par  l'auscullation,  etc.,  et  lu  à la  Société  de  Méde- 

1.  Velpeau.  Traité  complet  de  l’art  des  accouchements.  Paris, 
1835,  t.  I,  p.  190. 

2.  Velpeau.  Loco  citato,  p.  193. 

3.  Eug.  Hubert,  De  l’examen  du  ventre  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  grossesse.  In  Journal  des  sciences  médicales  de 
Louvain , décembre  1877. 

4.  Ency cio graphie  des  sciences  médicales  (juillet,  p.  109  et 

août,  p.  71. 
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cine  de  Paris,  en  1842,  MM.  Devillicrs  et  Chailly  (1)  ont 
montré  qu’ils  connaissaient  le  palper  abdominal  ; mais  ils 
croyaient  que  <t  seul  il  ne  peut  servir  de  moyen  de  diagnos- 
tic certain  que  dans  des  circonstances  rares.  » Pourtant,  di- 
sent-ils, <r  les  formes  du  fœtus  se  dessinent  souvent  si  bien  à 
travers  les  parois  abdominales  et  utérines,  que  bien  des  fois 
il  nous  est  arrivé  de  tracer  exactement  avec  le  crayon,  sur 
la  chemise  des  femmes  soumises  à notre  examen,  les  formes, 
les  contours,  la  position  entière  du  fœtus,  placé  au-dessous 
comme  un  véritable  calque  d. 

En  1846,  Jacquemier  (2)  dans  son  « Manuel  des  Accouche- 
ments »,  insiste  longuement  sur  le  palper  qu’il  appelle  <r  tou- 
cher abdominal  ».  « L’application  des  mains  sur  la  paroi 
abdominale  pour  reconnaître  le  développement  de  l’utérus 
n’a  pas  été  appréciée  en  France  autant  qu’elle  le  mérite.  » 

Mais  il  faut  reconnaître  que  s’il  le  considère  comme  très 
important  pour  diagnostiquer  la  grossesse,  il  n’en  fait  au- 
cun cas  quant  au  diagnostic  des  présentations  et  des  posi- 
tions. 

Mais  en  1855,  Matteï  (3)  dans  son  Essai  sur  l’accouclie- 
ment  physiologique , consacre  tout  un  important  chapitre 
au  palper  abdominal.  Et  quoique  nous  pensons  qu’il  est  allé 

1.  Devillicrs  et  Chailly.  Ency  cio  graphie  des  sciences  médica- 
les (décembre  1842,  p.  458  et  février  1843,  p.  76). 

Voir  encore  Traité  des  accouchements,  Honoré  Chailly,  1882, 
p.  649. 

2.  Jacquemier.  Manuel  des  Accouchements,  Paris,  1846,  t.  I, 
p.  244. 

3.  Mattéi.  Essai  sur  l'Accouchement  physiologique,  Paris,  1855, 

pp.  136-158. 
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un  peu  trop  loin  quand  il  dit  <r  qu’on  peut  arriver  a sentir  à 
travers  les  parois  abdominales  et  utérines  la  sérié  des  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  »,  nous  ne  devons  pas  moins 
reconnaître  que  c’est  lui  qui  le  premier  en  France  a décrit 
d’une  façon  remarquable  le  palper  abdominal,  et  que  c’est 
celui  qui  a contribué  dans  la  plus  large  mesure  à le  faire 
sortir  de  cet  oubli  dont  Velpeau  s’en  plaignait  vingt  ans  au- 
paravant. 

<r  La  palpation  est  remarquable:  1°  Parla  simplicité  et  la 
facilité  de  son  application;  ainsi,  on  n’a  pas  besoin  d’instru- 
ments pour  y procéder,  et  elle  peut  être  pratiquée  sans  qu’on 
découvre  complètement  la  femme;  ce  qui  est  beaucoup  dans 
la  pratique  civile,  où  les  femmes  se  prêtent  avec  répugnance, 
au  toucher  vaginal,  avant  le  travail  de  l’accouchement  sur- 
tout; 2°  Dans  un  cas  de  médecine  légale,  elle  est  utile  en  ce 
qu’elle  peut  être  pratiquée  presque  malgré  la  volonté  de  la 
femme,  ou,  du  moins,  sans  qu’elle  se  doute  de  ce  que  l'on 
peut  reconnaître  ; 3°  Dans  le  cas  d’ulcères  vénériens  sur  la 
vulve  et  le  vagin,  et  où  l’accoucheur  n’est  pas  disposé  à pra- 
tiquer le  toucher  vaginal  ; 4°  Dans  le  cas  où  une  maladie  ou 
une  sensibilité  excessive  des  organes  génitaux  ne  permettrait 
pas  le  toucher  ; 5°  Lorsque  le  col  n’est  pas  dilaté  et  que  les 
membranes  ne  sont  pas  rompues,  c’est-à-dire  lorsque  le  tou- 
cher n’a  pas  toute  sa  valeur  diagnostique,  ou  bien  que  l’aus- 
cultation ne  peut  pas  donner  des  résultats  exacts  ; G°  Elle 
peut  être  pratiquée  enfin,  avec  fruit,  dans  presque  toutes  les 
présentations  et  les  positions,  aux  derniers  mois  de  la 
grossesse,  et  à presque  tous  les  temps  du  travail. 

« Ce  moyen  de  diagnostic  a maintenant  pour  nous  tant 
de  valeur  que  très  rarement  nous  avons  besoin  du  toucher 
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el  de  l’auscultation  pour  reconnaître  la  position  et  la  pré- 
sentation de  l’enfant,  d 

En  1858,  Marray  (1),  le  premier  en  Angleterre,  publie 
un  travail  sur  le  palper  abdominal,  ayant  pour  titre  « Dia- 
gnostic de  la  position  du  fœtus  dans  l'utérus  au  moyen  du 
palper.  )>  11  signale  surtout  son  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire. 

<t  On  peut  jusqu’à  une  certain  point  mesurer  l’importance 
pratique  de  celte  méthode  du  palper  abdominal  quand  nous 
songeons  à l’incertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons 
lorsque  nous  avons  à faire  le  diagnostic  d'une  grossesse 
gémellaire...  Si  donc,  les  signes  habituels  de  la  grossesse 
gémellaire  sont  défectueux  ou  font  complètement  défaut,  un 
moyen  qui  nous  permet  de  sentir  distinctement  deux  têtes 
fœtales  est  d’une  très  grande  importance,  car  il  ne  fait  pas 
seulement  que  nous  aider  à nous  former  une  opinion  avec 
l’assistance  d’autres  signes,  mais  nous  fournit  par  lui  seul  la 
preuve  évidente  et  cela  sans  le  secours  d’aucuns  autres 
signes  ou  symptômes  accessoires  quelconques,  d 
En  1859,  Scanzoni  (2)  reconnaît  qu’on  peut  faire  le  dia- 
gnostic de  la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus  par  la 
palpation  : 

« On  peut  reconnaître  par  le  palper  une  des  parties  du 
fœtus  à travers  les  parties  abdominales.  On  pourra,  de  cette 
manière,  diagnostiquer  une  présentation  transversale  quand 


1.  G.  G.  P.  Marray.  Diagnosis  of  the  fœtus  in  utero  b y means  of 
externat  palpations  (the  Lancet , Mardi,  1858,  p.  262). 

2.  Scanzoni.  Précis  théorique  et  pratique  cle  l’art  des  accou- 
chements. Traduit  de  l’allemand  par  le  Dr  P.  Picard.  Paris,  1859. 


Le  Cudennee 
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la  tête  esl  située  au-dessus  de  l’os  iliaque;  les  extrémités 
inférieures  senties  dans  le  fond  de  la  matrice  feront  sup- 
poser une  présentation  de  la  tête.  Une  tumeur  ronde,  volu- 
mineuse, siégeant  dans  le  fond  de  l’ulérus,  ne  pourra  laisser 
aucun  doute  sur  une  présentation  de  l’extrémité  pelvienne  . » 
11  donne  encore  les  moyens  de  reconnaître  les  positions. 

Nous  devons  aussi  mentionner  en  1859  la  thèse  de  Leclie- 
valier,  de  Dijon. 

En  1862,  le  Dr  Nivert  (1)  dans  sa  thèse  inaugurale,  ins- 
pirée par  son  maître  Danvau,  décrit  le  palper  abdominal. 
Mais  il  n’en  parle  que  d’une  façon  vague  et  peu  précise.  Il 
n’en  consacre  pourtant  pas  moins  de  quatre  pages  à sa  des- 
cription. 

En  1864,  dans  une  thèse  soutenue  à Strasbourg,  M.  le  Dr 
Marchai  (2)  décrit  le  manuel  opératoire  et  expose  les  avan- 
tages du  palper  abdominal  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  grossesse  : 

« Le  palper  est  facile  et  pratique;  il  est  indolore  pour  la 
femme  et  le  fœtus,  et  n’a  d’inconvénients  ni  pour  l’un  ni  pour 
l’autre....  Après  le  quatrième  mois  le  palper  nous  offre  des 
ressources  diagnostiques  précieuses  pour  la  constatation  delà 
grossesse,  car  elles  sont,  j’ose  le  dire,  d’une  certitude  presque 
absolue.  » 

En  1865,  M.  Tarnier  (3),  dans  Y Allas  complémentaire  de 

1.  Nivert.  De  la  version  céphalique  par  manoeuvres  externes. 
Thèse  de  Paris,  1862,  p.  41. 

2.  Marchai.  Etude  du  palper  abdominal  dans  ses  applica- 
tions au  diagnostic  de  la  grossesse.  Thèse  de  Strasbourg,  1864. 

3.  Atlas  deLenoir,  Marc  Sée  et  Tarnier.  Paris,  1865,  p.  204  du 

texte. 


— 53 


tous  les  traités  d'accouchements  de  Lenoir,  Marc  Sée  et  Tar- 
nier  s’exprime  ainsi  : <r  L’interrogatoire,  le  palper  de  l'abdo- 
men., l’auscultation,  le  toucher  vaginal,  peuvent  être  utilisés 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  présentation  du  som- 
met » ; et  plus  loin  il  ajoute  <r  lorsqu’en  appliquant  les  mains 
sur  l’abdomen  d’une  femme  enceinte,  on  déprime  les  parois 
utérines,  on  sent  assez  facilement  différentes  parties  fœtales, 
et  avec  un  peu  d'habitude  on  arrive  à distinguer  assez  bien 
ces  différentes  parties.  » 

Belin  (1)  en  186G,  dans  un  mémoire  couronné  par  la  So- 
ciété Centrale  de  Médecine  du  département  du  Nord  dit  « que 
c’est  dans  la  pratique  obstétricale  surtout  que  nous  retrou- 
vons les  incontestables  avantages  que  présente  ce  moyen 
d’investigation,  » II  décrit  ensuite  assez  longuement  le  pal- 
per abdominal  dont  il  expose  le  manuel  opératoire. 

En  186G,  Joulin  (2)  reconnaît  son  importance  et  le  recom- 
mande à ses  élèves.  En  parlant  des  tumeurs  abdominales  et 
utérines  « Le  plus  souvent,  dit-il,  le  palper  est  le  seul 
moyen  d’investigation  qui  nous  permette  de  les  reconnaître.  » 

Pour  M.  Verrier  (3)  <c  le  palper  se  borne  à circonscrire 
l’organe,  pour  juger  par  son  élévation,  de  l’époque  de  la  gros- 
sesse... et  aussi  à constater  le  ballottement  ». 

Dans  un  article  intitulé  « Considérations  pratiques  sur 

1.  Belin.  De  la  valeur  clu  palper  abdominal  comme  moyen  de 
déterminer  la  position  du  fœtus , et  surtout  de  rectifier  les  pré- 
sentations vicieuses , etc.  in  Bulletin  Médical  du  nord  de  la 
France , Lille,  1866,  p.  98. 

2.  Joulin.  Traité  complet  d’accouchements.  Paris,  1866,  p.  416. 

3.  Verrier.  Manuel  pratique  de  l’art  des  accouchements.  Pa- 
ris, 1867,  p.  66. 
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l'exploration  externe  chez  les  femmes  enceintes  »,  et  pùblié 
dans  son  journal  en  1869,  M.  Lucas-Championnière  (1),  en 
faisant  connaître  les  idées  de  son  maître,  M.  Guyon,  insiste 
sur  l’importance  du  palper  abdominal,  tout  en  constatant 
qu’il  est  généralement  négligé  : 

« Quant  à la  palpation  de  l’abdomen,  elle  est  en  général  abso- 
lument négligée,  plutôt  sans  doute  parce  qu’on  la  croit  inu- 
tile que  parce  qu’elle  serait  difficile.  Du  reste,  les  ouvrages 
classiques  la  mentionnent  à peine  » et  parlant  de  son  impor- 
tance, il  ajoute  ce  dans  plusieurs  cas  de  présentation  du  siège 
d’un  diagnostic  difficile,  c’est  le  palper  qui  nous  a permis 
d’affirmer  le  diagnostic...  Toutes  les  présentations  de  la  face 
ont  été  celte  année  diagnostiquées  par  les  élèves  avant  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux,  et  le  palper  a beaucoup  contri- 
bué à ce  résultat. 

« Dans  des  cas  très  difficiles  surtout,  nous  y avons  trouvé 
de  précieuses  ressources.  » 

En  1870,  M.  Tarnier  (2),  ajoute  un  nouveau  chapitre  au 
sujet  des  difficultés  que  pourraient  rencontrer  chez  les  pri- 
mipares les  médecins  peu  familiers  avec  ce  genre  de  recher- 
ches. 

En  1872,  le  professeur  Depaul  (3)  consacre  onze  pages  de 
sa  « Clinique  obstétricale  » au  palper  abdominal. 

« Le  second  mode  d’investigation,  dont  nous  usons  le  plus 
en  obstétrique,  est  le  palper  qui  s’associe  du  reste  presque 


1.  Journal  de  Lucas-Championnière.  Paris,  1869,  article  7,  688. 

2.  P.  Cazeaux.  Traité  théorique  et  pratique,  de  l’art  des  accou- 
chements. Annoté  par  Tarnier,  8e  édition,  Paris,  1870,  p.  300. 

3.  Depaul.  Traité  de  clinique  obstétricale.  Paris,  1872,  p.  14. 
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toujours  avec  le  toucher.  Employé  seul  cependant,  ce  moyen 
nous  donne  des  indications  qui  lui  appartiennent  en  propre, 
et  que  je  vais  vous  énumérer,  après  vous  avoir  indiqué  le 
manuel  opératoire.  Toutefois,  le  professeur  Depaul  n’ac- 
cordait qu’une  confiance  limitée  au  palper. 

Cari  Schrœder  (1)  en  1875,  s’exprime  ainsi  : 

<r  L’exploration  externe,  le  palper,  nous  permet  de  tirer  des 
conclusions  extrêmement  importantes  pour  la  présentation 
fœtale.  Tout  d’abord  on  a à s’assurer  si  on  a affaire  à une 
présentation  longitudinale.  Pour  cela  on  se  place  d’un  côté 
du  lit,  on  applique  de  haut  en  bas  les  deux  mains  sur  la  par- 
tie inférieure  du  bas-ventre  de  la  femme,  de  telle  sorte  que 
la  pointe  des  doigts  soit  dirigée  vers  la  symphyse,  le  talon  de 
la  main  vers  l’ombilic. 

« Par  des  petits  mouvements  de  percussion  on  peut  alors 
reconnaître  si  une  grosse  partie  mobile  se  présente  au-dessus 
du  détroitsupérieur,  etc.  » Schrœderconnaissaitbien  le  palper. 

Nous  citerons  encore  en  1876  l’intéressante  leçon  du  Dr  J. 
Chadwich  (2),  en  1877  l’article  de  Otto  Spiegelberg  (3). 

En  1877,  Eugène  Hubert  fils,  après  avoir  fait  un  brève 
historique  de  la  question,  expose  longuement  et  décrit  d’une 
façon  précise  le  palper  abdominal. 

<r  Le  palper  nous  sert  à constater  avec  précision  : le  degré 
de  développement  de  la  matrice,  sa  situation , sa  forme,  la 


1.  Cari  Schrœder.  Manuel  d'accouchements.  Traduction  Char- 
pentier. Paris,  1875,  p.  116,  § 77. 

2.  J.  R.  Chadwick.  Leçon  clinique  sur  la  valeur  du  palper  ab- 
dominal. In  tlie  American  practitioner,  novembre  1876. 

3.  Otto  Spiegelberg.  Lehrbuch  der  Geburtshülfe , 1877,  t.  I. 


nature  de  son  contenu,  la  'présence,  la  vie,  le  mode  de  présen- 
tationy et  même  la  position  du  fœtus  » (1). 

Enfin  nous  avons  en  1878  le  remarquable  travail  de 
M.  Pinard  (2)  Le  Traité  du  palper  abdominal  est  une  élude 
trop  bien  faite  pour  qu’il  nous  soit  possible  de  le  résumer 
ici.  11  contient  tant  de  vérités  et  de  choses  utiles  que  nous  ne 
pouvons  que  conseiller  sa.  lecture. 

Palper  mensurateur. 

• L’histoire  du  palper  mensuratcur  est  tout  à fait  récente  et 
contemporaine.  En  effet,  la  première  mention  que  nous  ren- 
controns sur  ce  sujet  est  peut-être  une  communication  faite 
par  Müller  à l’  « Assemblée  des  naturalistes  et  médecins  Alle- 
mands tenue  à Strasbourg  du  18  au  2'3  septembre  1885  », 
communication  qui  souleva,  entre  ce  dernier  et  Schatz,  la 
discussion  que  nous  reproduisons  (3)  : 


Accouchement  prématuré  dans  les  bassins  rétrécis. 

« M.  Müller  (de  Berne).  Vous  connaissez  tous  la  grande 
importance  du  diagnostic  de  cette  anomalie,  et  vous  savez 

1.  Eugène  Hubert.  Cours  d'accouchements.  Louvain  1878,  p.  94 
Journal  des  sciences  médicales  do  Louvain.  Décembre  1877, 
p.  595. 

2.  A.  Pinard.  Traité  du  palper  abdominal.  Paris,  1878. 

3.  Voir  Semaine  Médicale , 1885,  p.  393. 
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aussi  combien  il  est  difficile  de  le  poser  assez  tôt  pour  pou- 
voir intervenir  avec  succès.  Toutes  les  mesures  à prendre 
ne  peuvent  que  donner  un  résultat  approximatif,  et  ce  résul- 
tat n’a  qu’une  valeur  pratique  douteuse,  puisque  la  grosseur 
de  la  tète  est  un  autre  facteur  aussi  important  que  nous  ne 
pouvons  pas  déterminer  par  une  mensuration  exacte. 

« Il  s’agirait  donc  de  pouvoir  déterminer  dans  chaque  cas 
spécial  la  relation  qui  existe  entre  la  tète  et  la  grandeur  du 
canal,  et  ceci  avant  que  la  désharmonie  entre  ces  deux  ait 
atteint  le  degré  qui  nous  force  à recouvrir  aux  opérations 
extrêmes. 

« Voici  la  méthode  dont  je  me  sers  et  qui  m’a  donné  des 
résultats  satisfaisants. 

a Du  moment  que  la  mensuration  et  les  autres  symptômes 
connus  me  révèlent  qu’à  un  moment  donné  la  tête  sera  trop 
grosse  pour  passer  par  le  bassin,  j’examine  une  fois  par 
semaine  la  relation  qui  existe  entre  les  deux  parties,  en 
pressant  la  tête  dans  le  bassin.  A l’aide  des  deux  mains  opé- 
rant extérieurement  et  avec  beaucoup  de  précautions,  je 
donne  à la  tète  une  position  médiane,  et  puis  en  pressant  sur 
l’occiput  je  la  fais  entrer  dans  le  bassin  ; pendant  cette  der- 
nière période  de  l’examen  je  surveille  les  mouvements  de  la 
tête  au  moyen  d’un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  tandis 
qu’un  assistant  fixe  l’enfant  et  continue  la  pression  si  c’est 
nécessaire.  11  est  clair  que  la  pression  doit  être  faite  dans 
la  direction  de  l’axe  du  bassin. 

« Tant  que  la  tête  entre  facilement  je  m’abstiens  de  toute 
intervention,  mais  aussitôt  qu’il  devient  difficile  ou  très  diffi- 
cile de  la  faire  entrer,  je  procède  à l’accouchement  préma- 
turé. Alors  la  nature  parvient  encore  à vaincre  cette  difficulté. 
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De  cette  manière,  j’ai  pu  dans  5 cas,  savoir  le  moment  précis 
où  il  fallait  intervenir.  » 

« M.  Schatz  (de  Rostock).  Je  crains  qu’avec  celle  méthode 
on  intervienne  souvent  trop  tôt,  à moins  que  l’on  ne  fixe  une 
limite  précise.  Quant  à moi,  je  crois  que  l’on  devrait  attendre 
jusqu’à  ce  que  la  bosse  formée  au-dessus  de  la  symphyse  par 
la  tête  qui  ne  se  laisse  plus  presser  dans  le  bassin,  ailatleint 

le  diamètre  de  1 centimètre  environ.  Il  faudra  donc  s’ahste- 

\ 

nir  tant  que  la  tête  tout  en  refusant  d’entrer,  ne  fait  qu’une 
saillie  légère.  » 

M.  Muller  (de  Berne).  « Je  n’oserai  pas  d’ores  et  déjà  fixer 
des  limites  en  chiffres  exacts.  Je  voulais  seulement  vous  faire 
part  de  la  méthode,  laissant  aux  observations  suffisamment 
répétées  le  soin  de  déterminer  les  indications  d’une  manière 
précise.  » 

Après  cette  communication  et  la  discussion  que  nous  venons 
de  rapporter  nous  devons  citer  le  mémoire  de  Brühl  publié 
en  1885  dans  Varchiv  für  Gynàkologic  (l)  et  ayant  pour 
titres  * Recherches  sur  la  situation  de  la  tête  et  sur  sa  pené- 
trahililê  dans  le  canal  pelvien  au  point  de  vue  du  pronostic 
du  moment  de  l'accouchement.  » 

Nous  ne  publierons  pas  tout  le  mémoire  ; nous  nous  con- 
tenterons d’en  donner  l’analyse  fuite  par  Græfe  en  janvier 
1880  dans  le  Cenlralblall  für  Gynàhologie  (2). 

« Brühl  a basé  sa  statistique  sur  B 10  grossesses  dont  250 
avec  des  bassins  normaux  et  60  avec  des  bassins  rétrécis,- 
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1.  Brühl.  Mémoire  publié  dans  Archiv  fier  Gynàhologie , Bd. 
XXVI,  Hft.-I,  page  88. 

. 2.  Groefe.  Cent  aillait  fur  Gynàhologie,  1886,  n°  3,  page  36,  §3. 
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Des  310  cas,  la  tôle  fut  examinée  au  point  de  vue  de  sa  péné- 
trabililé  dans  l’excavation  pelvienne  dans  155  cas  parmi  les-r 
quels  se  trouvaient  130  bassins  normaux  et  25  bassins  rétrécis. 
La  viciation  commençait  dans  ces  bassins  avec  un  diamètre 
minimum  de  10  centimètres.  Au  pointde  vue  de  la  situation  de 
la  tète  par  rapport  au  bassin  Brühl  est  arrivé  à la  conclusion 
suivante  : 

« Chez  les  primipares,  à bassin  normal,  la  tête  est  engagée 
à la  fin  de  la  grossesse  ; et  dans  la  moitié  des  cas  elle  l’est 
profondément  dans  le  petit  bassin.  » 

« Chez  les  multipares,  à bassin  normal,  elle  reste  dans  le 
tiers  des  cas,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  jusqu’à  la  nais- 
sance; et  n’atteint  l’excavation  que  dans  1/4  des  cas.L 

<c  Chez  les  primipares,  à bassin  vicié,  la  tête  ne  pénètre 
dans  le  bassin  que  dans  1/3  des  cas;  et  ne  dépasse  presque 
jamais  l’entrée  du  bassin. 

<r  Chez  les  multipares,  à bassin  vicié,  l’influence  du  rétré- 
cissement se  fait  encore  bien  plus  sentir  que  chez  les  primi- 
pares ; la  fréquence  de  la  situation  élevée  de  la  tête  augmen- 
tant dans  les  bassins  normaux  comme  dans  les  bassins  viciés 
avec  le  nombre  des  grossesses,  et  bien  plus  rapidement 
encore  dans  les  bassins  rétrécis  qui  dans  les  bassins  nor- 
maux. 

« Four  ce  qui  est  de  la  façon  de  reconnaître  la  pénétrabi- 
litéde  la  tête  dans  le  canal  pelvien,  consulter  le  compte-rendu 
de  la  section  de  gynécologie  de  Naturforschersammlung,  et 
spécialement  le  rapport  de  P.  Muller  ( Cenlralblatl  fur  gynà- 
hologie,  1885,  n°  42,  p.  659). 

« Dans  les  bassins  normaux  la  tête  s’engage  à tel  point 
qu’une  faible  portion  seulement  de  sa  circonférence  est  sentie 
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au-dessus  de  la  symphyse.  Un  résultat  sensiblement  diffé- 
rent indiquerait  une  anomalie  du  bassin.  Dans  les  bassins 
larges,  la  pénélrabiiité  de  la  tête  augmente  à mesure  que  la 
grossesse  avance,  et  quoique  la  lêle  grossit,  elle  ne  déborde 
pas  la  symphyse,  l’augmentation  du  volume  de  la  tète  étant 
compensée  par  sa  pénétration  plus  profonde  dans  l'excavation. 

« Dans  les  bassins  rétrécis,  au  contraire,  le  pénélrabiiité  de 
la  tète  diminue  d'une  façon  adéquate  à l’àge  de  la  grossesse. 

« Si  la  tête  se  laisse  refouler  jusqu’à  environ  la  moitié  dans 
le  canal  pelvien,  on  peut  espérer  que  l’accouchement  se  fera 
spontanément,  s’d  est  bien  dirigé.  Une  pénélrabiiité  moindre 
n’indique  pas  nécessairement  que  l’accouchement  ne  pourra 
pas  se  terminer  sans  intervention,  et  il  subsiste  môme  dans 
ccs  cas  un  doute  plutôt  dans  un  sens  favorable. 

« Mais  quand  la  tète  sous  la  pression  de  la  main  qui  l’ex- 
plore se  bulle  d’une  façon  manifeste  au-dessus  de  la  symphyse, 
on  peut  affirmer  avec  certitude  que  même  des  puissantes 
manœuvres  d’accouchements  ne  réussiront  pas  à la  faire 
pénétrer  et  traverser  l’excavation.  Ici  donc  l’indication  immé- 
diate de  l’accouchement  prématuré  artificiel  est  formelle. 
Mais  il  est  à conseiller  de  le  provoquer  quand  on  ne  peut 
plus,  par  des  pressions  sur  la  tète,  engager  qu’un  segment 
notablement  inférieur  à la  moitié  de  la  tête  ; en  effet,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  dans  les  bassins  viciés  la  possibilité 
à l’engagement  de  la  tête  diminue  à mesure  que  la  grossesse 
devient  plus  avancée.  » 

En  1888,  dans  sa  thèse  inaugurale  inspirée  par  M.  Pi- 
nard, M.  le  Dr  G.  Lepage  (1)  fait  évidemment  voir  qu’il 

1.  G.  Lepage.  De  l’application  du  forceps  au  détroit  supérieur 
Thèse  de  Paris,  1888. 
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connaissait  déjà  bien  le  palper  mensurateur,  lequel  devait  être 
journellement  pratiqué  dans  le  service  de  M.  Pinard,  puisque 
nous  en  trouvons  l’indication  dans  nombre  d’observations 
consignées  dans  sa  thèse,  les  observations  XXXVIII,  XL,  XLI, 
entreaulres.  Du  reste  ces  lignes  que  nour  relevons  à l’observa- 
tion XXXVI II  ne  laissent  plus  de  doute  à ce  sujet  : « M.  Pinard 
examine  cette  femme  et  constate  une  présentation  du  sommet 
en  O.  I.  D.  T.  La  tête  n’est  pas  engagée  ; lorsqu'on  l’applique 
contre  l'angle  sacro-verlébral  on  constate  qu'elle  déborde  no- 
tablement la  symphyse  pubienne. 

Et  le  passage  suivant  n’est  pas  moins  caractéristique  : o II 
est  un  élément  de  pronostic  très  important  à déterminer, 
dit,  en  effet,  M.  Lepage,  lorsque  le  sommet  est  arrêté  au 
détroit  supérieur,  c’est  le  volume  de  la  tête  fœtale  par  rap- 
port au  bassin. 

a C’est  donc  avec  raison  que  M.  Pinard  insiste  depuis 
quelques  années  sur  la  nécessité  d’examiner  à l’avance  si  la 
tête  fœtale  déborde  peu  ou  pas  la  symphyse  pubienne  ; fai- 
sant coucher  la  femme  sur  le  dos,  il  applique,  dans  l’inter- 
vale  d’une  contraction,  la  tête  fœtale  contre  le  promontoire, 
en  la  repoussant  aussi  fortement  que  possible  et  en  l'immo- 
bilisant en  celte  position,  il  recherche  si  la  tête  surplombe 
au-devant  de  la  symphyse.  » 

Enfin,  en  1889  (1)  parut  la  seconde  édition  du  palper  ab- 
dominal, dans  lequel  M.  le  professeur  Pinard  consacre  tout 
un  important  chapitre  au  palper  mensurateur,  qu’il  décrit 
d’une  façon  magistrale.  Il  lui  donne  le  nom  que  nous  lui 


1.  A.  Pinard.  Traité  du  palper  abdominal . Paris,  1889,  p.  202. 
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•conservons  dans  noire  thèse.  Mais,  nous  devons  reconnaître 
que  le  palper  mensurateur  était  depuis  plusieurs  années  ensei- 
gné déjà  dans  son  service  à la  Maternité  de  Lariboisière, 
puisque  l’observation  XXXVIII  de  la  thèse  du  Dr  G.  Lepage 
datait  déjà  de  1886. 


CHAPITRE  II 


MANUEL  OPÉRATOIRE. 


Après  avoir  tracé  un  aperçu  de  l'historique  du  palper 
mensurateur,  et  avant  d’aborder  l’étude  de  celte  question, 
est-il  bon  encore  que  nous  sachions  ce  qu’est  le  palper  men- 
surateur.  Ensuite  nous  verrons  comment  on  le  pratique  en 
ayant  soin  d’indiquer  d’abord  toutes  les  précautions  qu’il 
faut  prendre.  Et  après  avoir  exposé  le  manuel  opératoire 
lui-même,  nous  signalerons  quelles  sont  les  difficultés  que 
l’on  peut  quelquefois  rencontrer. 


Palper  mensurateur. 

Le  palper  mensurateur  est  un  procédé  d’exploration 
employé  en  obstétrique  pour  déterminer  les  rapports  qui 
existent  entre  le  volume  de  la  tête  fœtale  et  les  dimensions 
du  bassin. 

Pour  pratiquer  convenablement  le  palper  mensurateur,  il 
est  certaines  précautions  qu’il  faut  absolument  prendre  et 
dont  il  ne  faut  jamais  se  départir  si  l’on  veut  obtenir  un 
renseignement  utile  et  en  retirer  profit. 

Premièrement,  il  faut  s’assurer  de  la  vacuité  du  rectum  ; dans 
le  cas  contraire  il  faut  avoir  soin  de  le  vider  au  moyen  d’un 
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lavement  administré  une  heure  au  moins  avant  l’exploration. 

Ensuite  on  aura  également  soin  de  vider  la  vessie,  soit  en 
faisant  uriner  la  femme,  soit  en  pratiquant  le  cathétérisme. 
Ces  deux  précautions  préliminaires  étant  prises,  la  femme 
devra  tout  d’abord  être  placée  de  telle  sorte  que  sa  paroi 
abdominale  soit  dans  le  plus  grand  relâchement.  Pour  cela 
elle  sera  maintenue  sur  un  plan  horizontal  : la  tcte  ap- 
puyera  sur  un  simple  traversin.  Les  oreillers  seront  suppri- 
més. Les  deux  jambes  seront  étendues  et  ramenées  l’une  à 
coté  de  l’autre  ; les  deux  mains  sur  les  côtés,  le  long  du 
corps.  La  femme  sera  placée  sur  un  lit  pas  trop  élevé  ; elle 
devra  être  plus  rapprochée  d’un  des  bords  afin  de  permettre 
à l’opérateur  une  exploration  plus  facile  et  plus  aisée.  L’o- 
pérateur sera  placé  à gauche  de  la  femme  de  préférence. 

Toutes  ces  précautions  ayant  été  prises  on  se  disposera  à 
pratiquer  le  palper  mensuraljeur  qui  sera  fait,  les  mains  appli- 
quées toujours  à nu  sur  le  ventre.  On  s'informera  tout  d’a- 
bord de  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  en  faisant  un  pli 
à droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  le  pouce  et 
l’index.  La  femme  évitera  tout  effort  qui  tendrait  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale.  Puis  on  cherchera  si  la  tête  est  en 
bas;  et  on  ramènera  celte  dernière  au-dessus  de  l’aire  du  dé- 
troit supérieur,  si  elle  n’y  était  déjà  (I).  On  l’abaissera  le  plus 
possible  et  fera  de  telle  sorte  que  la  présentation  devienne 
franchement  transversale.  Alors,  saisissant  la  tète  entre  les 
deux  mains  appliquées  l’une  sur  le  front,  l’autre  sur  l’occi- 

1.  Mais  il  faut  savoir  que  dans  ces  cas,  la  tête,  ainsi  ramenée, 
reste  le  plus  souvent  très  élevée  et  qu’il  faudra  attendre  quelques 
jours  pour  permettre  à cette  tête  de  s’accommoder  à l’aire  du  dé- 
troit supérieur. 


put,  on  lui  imprimera  des  mouvements  de  latéralité  qui  au- 
ront pour  but  de  mettre  un  plus  grand  nombre  possible  de 
ses  points  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Cela  fait,  on 
portera  une  main  (la  droite  si  on  est  à gauche  de  la  femme), 
sur  le  cou  de  l’enfant,  celle  main  pressera  sur  la  tète  de  haut 
en  bas  pour  Y appliquer  contre  le  promontoire  sur  lequel  re- 
posera alors  le  pariétal  postérieur.  Celte  tète  élant  ainsi  main- 
tenue et  fixée , l’extrémité  digitale  de  l’autre  main  sera  rap- 
portée au-devant  de  la  symphyse  et  cherchera  en  déprimant 
la  paroi  abdominale  à s’insinuer  entre  cette  symphyse  et  la 
tête,  tout  en  continuant  à presser  avec  l’autre  main  de  haut 
en  bas. 

On  se  rendra  ainsi  facilement  compte  des  dimensions  de 
la  tête  et  des  rapports  de  ces  dimensions  avec  celles  du  détroit 
supérieur.  Si,  par  exemple,  l’extrémité  des  doigts  pouvait  s’in- 
sinuer facilement  entre  la  symphyse  pubienne  et  la  tête,  c’est 
que  le  diamètre  bi-pariétal  delà  tête  est  plus  petit  que  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  bassin  ; si  encore,  l’extrémité  des 
doigts  ne  pouvait  s’insinuer,  mais  rencontrait  la  tête  au  ni- 
veau même  de  la  symphyse,  effleurant  cette  symphyse,  c’est 
que  le  diamètre  bi-pariétal  de  la  tête  est  sensiblement  égal  à 
celui  du  détroit  supérieur  : dans  ces  deux  cas,  la  tête  pourra 
passer  à travers  le  détroit  supérieur,  qu’il  soit  rétréci  ou  non. 

Mais  si,  au  contraire,  l’extrémité  des  doigts,  en  cherchant 
à s’insinuer,  comme  nous  l’avons  dit,  venait  butter  immédia- 
tement contre  la  tête  fœtale  qu’elle  sentirait  déborder  mani- 
festement en  avant  de  la  symphyse,  c’est  qu’alors  le  diamètre 
bi-pariétal  de  la  tête  serait  plus  grand  que  celui  du  détroit  su- 
périeur et  plus  grand  de  tout  ce  qui  déborde  la  symphyse. 
Dans  ce  troisième  cas,  la  tête  a toutes  les  chances  de  ne  plus 
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pouvoir  passer  à travers  le  détroit  supérieur  ; et  elle  aura 
d’autant  moins  de  chance  qu’elle  débordera  davantage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  tête  ainsi  maintenue  et  prise  entre  le 
promontoire  et  l’arc  antérieur  du  pubis,  on  se  rendra  aisé- 
ment compte  de  son  engagement  facile,  possible  ou  impos- 
sible dans  l’excavation,  selon  qu’elle  ne  débordera  pas  ou 
qu’elle  débordera  la  symphyse  ; on  pourra  même  apprécier 
de  combien  elle  la  déborde. 

Celte  constatation,  si  simple,  en  apparence  est  pourtant  de 
la  plus  haute  importance  ; car  ce  sera  uniquement  elle, 
comme  nous  le  verrons  bientôt,  qui  guidera  notre  intervention. 

Il  nous  reste  pour  être  complet  sur  ce  chapitre  à parler 
des  causes  d’erreurs  et  des  difficultés  que  l’on  peut  rencon- 
trer en  pratiquant  le  palper  mensuraleur. 

Parmi  les  causes  d’erreurs  que  nous  devons  signaler,  nous 
citerons  la  réplétion  de  la  vessie  et  du  rectum,  l’insertion  du 
placenta  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus  qui  peut  s’op- 
poser à l’adaptation  de  la  tête  sur  l’aire  du  détroit  supérieur 
et  des  bassins  avec  faux  promontoire  sacré- 

Les  deux  premières  causes  d’erreurs  sont  faciles  à éviter, 
il  suffit  de  vider  la  vessie  et  l’intestin.  C’est  là,  du  reste,  une 
précaution  préliminaire  sur  laquelle  nous  avons  insisté  au 
commencement  de  ce  chapitre. 

Quant  à l’insertion  vicieuse  du  placenta,  ceci  est  plus  dif- 
ficile. 11  est  vrai  que  dans  ces  cas,  en  appliquant  la  tête  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  au  lieu  d’une  résistance  ferme, 
osseuse,  l’on  a une  résistance  moins  dure,  moins  sèche  si  je 
puis  le  dire,  c’est  une  sorte  de  sensation  de  mollesse.  En- 
suite, la  tête  sera  de  préférence  portée  d’un  côté  plutôt  que 
de  l’autre,  plus  ou  moins  rapprochée  d’une  des  fosses  ilia- 
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ques.  C’est  dans  ces  cas  que  le  toucher  vaginal  peut  fournir 
des  précieuses  indications;  et  s’il  n’indiquait  pas  un  bassin 
asymétrique  ou  un  promontoire  accessible,  et  si,  d’autre  part, 
on  trouvait  que  le  col  est  dévié  latéralement  et  du  môme 
côté  que  la  tôle,  on  pourrait  penser  à une  insertion  vicieuse 
du  placenta  et  en  faire  le  diagnostic.  C’est  en  tenant  compte 
de  ces  diverses  constatations  que  M.  le  professeur  Pinard  a 
pu  en  faire  le  diagnostic  dans  plusieurs  cas  (1).  Toutefois 
nous  devons  reconnaître  que  ce  diagnostic  est  difficile  et 
quelques  fois  môme  impossible. 

Les  bassins  dans  lesquels  existe  un  faux  promontoire 
sacré  exposent  à des  erreurs  : la  tête  pourrait  passer  à tra- 
vers le  détroit  supérieur  lui-même  comme  l’indiquerait  le 
palper  mensurateur,  mais  elle  sera  arrêtée  par  le  faux  pro- 
montoire. Dans  ces  cas  encore  le  toucher  sera  très  utile. 

Quant  aux  difficultés  nous  ne  ferons  que  les  indiquer  en 
passant. 

Le  palper  mensurateur  sera  difficile  chez  les  femmes  qui 
ont  la  paroi  abdominale  extrêmement  épaisse,  soit  par  le  fait 
d’une  infiltration  adipeuse  générale,  soit  parla  présence  d’un 
œdème  sus-pubien.  Il  le  sera  encore  dans  les  cas  d’hydro- 
pisie  de  l’amnios,  avec  tension  des  parois  abdominales  ; de 
même  aussi  dans  les  cas  d’ascite.  Il  sera  difficile  quand  le 
travail  aura  commencé  et  impossible  pendant  les  contractions, 
douloureuses  ou  non,  de  l’utérus.  Les  tumeurs  de  toute  sor- 
te : kyste  utérin,  fibrome  utérin,  etc.  peuvent  le  rendre  difficile. 
Il  en  sera  de  même  chez  les  femmes  très  nerveuses  et  d’une 
sensibilité  excessive.  Celte  dernière  difficulté  pourra  presque 
toujours  être  vaincue  par  la  patience  et  la  douceur. 


1.  A.  Pinard.  Traité  du  palper  abdominal.  Paris,  1889,  p.  213. 
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CHAPITRE  III 


AVANTAGES  ET  SUPÉRIORITÉ  DU  PALPER  MENSURATEUR. 


De  tous  les  moyens  d'exploration  que  les  meilleurs  traités 
classiques  enseignent  pour  reconnaître  quand  il  y a lieu  dans 
les  bassins  viciés,  de  pratiquer  l’accouchement  prématuré,  il 
en  est  un  sur  lequel  on  chercherait  en  vain  quelques  indica- 
tions. Nous  voulons  parler  du  palper  mensurateur.  Presque 
tous  les  moyens  indiqués  et  employés  jusqu'ici  ont  eu  pour 
but  de  renseigner  sur  les  dimensions  du  bassin,  et  plus 
particulièrement  sur  le  diamètre  promonto-pubien  minimum 
ou  diamètre  utile . Et  c’est  à peine  si  quelques-uns  nous  ren- 
seignent sur  les  moyens  à employer  pour  reconnaître  les  di- 
mensions delà  tête  fœtale  pendant  la  grossesse.  Mais  comme 
dans  tout  accouchement  il  faut  tenir  compte  de  deux  facteurs 
principaux,  essentiels,  l’étendue  du  diamètre  promonto- 
pubien  minimum  et  les  dimensions  de  la  tête  fœtale,  alors 
môme  qu’on  croyait  avoir  pu  apprécier  aussi  exactement  que 
possible  les  diamètres  du  bassin,  se  trouvait-on  encore  en 
présence  d’un  inconnu  : les  dimensions  de  la  tète  fœtale.  C’est 
pourquoi  dans  certains  bassins  où,  vu  le  léger  degré  de  ré- 
trécissement, on  n’avait  eu  aucune  crainte  quant  à l’accouche- 
ment on  s’est  souvent  heurté  aux  difficultés  les  plus  grandes 
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pour  extraire  le  fœtus;  il  existait  dans  presque  tous  ces  cas 
une  disproportion  entre  le  volume  du  fœtus  et  plus  particu- 
lièrement de  la  tête  fœtale  et  les  dimensions  du  canal  génital. 
Il  est  vrai  que  pour  tourner  cette  difficulté  les  accoucheurs 
ont  eu  recours  au  procédé  des  moyennes,  car  on  connaît  la 
moyenne  des  diamètres  de  la  tcte  fœtale  aux  différents  âges 
de  la  grossesse.  Mais  rien  n’est  moins  précis  et  plus  aléatoire 
que  ces  moyennes  ; et  comme  nous  allons  le  montrer  on  ne 
peut  non  plus  se  rapporter  d'une  façon  absolue  sur  les  don- 
nées de  la  pelvimétrie.  De  telle  sorte,  que  des  deux  facteurs 
de  l'accouchement  nous  ne  nous  trouvons  plus  à la  fin  qu’en 
présence  de  deux  inconnus.  Nous  nous  expliquons. 

1°  Diamètre  du  bassin.  Nous  disions  il  y a un  instant 
qu’on  ne  pouvait  se  rapporter  d’une  façon  absolue  sur  les 
résultats  fournis  par  la  pelvimétrie  et  nous  disons  encore  cela 
pour  plusieurs  raisons.  D’abord,  admettons  que  nous  ayons 
aussi  exactement  que  possible  au  moyen  d’un  pelvimètre 
quelconque  (le  doigt  est  le  meilleur  des  pelvimètres)  le  dia- 
mètre promonto-sous-pubien,  combien  faudra-t-il  déduire 
exactement  pour  avoir  le  diamètre  promonlo-pubien  mini- 
mum ? Peut-on  savoir  exactement  quelle  est  la  hauteur  du  pro- 
montoire. D’autant  que  ces  appréciations  de  hauteur  ne  sont 
que  personnelles;  et  tel  promontoire  qui,  pour  un  accoucheur 
ayant  les  doigts  démesurément  longs,  sera  d’une  hauteur 
moyenne  ou  même  très  bas,  pourra  être  pour  un  accoucheur 
bien  moins  doué,  un  promontoire  élevé.  On  ne  peut  donc 
déduire  qu’une  moyenne,  c’est-à-dire  rien  d’exact,  de  pré- 
cis. Ensuite,  admettons  même,  ce  qui  n’est  pas,  que  l’on  ait 
exactement  le  diamètre  promonto-sous-pubien,  et  la  hauteur 
du  promontoire,  mais,  toutes  les  symphyses  pubiennes  ont- 
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elles  la  même  épaisseur,  la  même  obliquité,  et  la  même  hau- 
teur? Ces  différences  de  hauteur,  et  surtout  d’épaisseur  de 
la  symphyse,  font  varier  d'autant  le  diamètre  utile  ou  pro- 
monto-pubien  minimum  ainsi  qu’il  résulte  des  belles  recher- 
ches du  professeur  Pinard.  Pour  toutes  ces  raisons,  comme  on 
le  voit,  nous  étions  en  droit  de  dire  qu’on  ne  pouvait  se  rap- 
porter d’une  façon  absolue  sur  les  données  de  la  pelvimétrie 
qui  ne  pouvaient  être  que  des  indications  moyennes  et  non 
précises. 

2°  Nous  avons  encore  dit  que  rien  n’était  moins  précis  et 
plus  aléatoire  que  ce  procédé  des  moyennes  des  diamètres  de 
la  tête  aux  différentes  époques  de  la  grossesse,  et  personne 
n’ignore  combien  ces  moyennes  appliquées  à tous  les  cas  s’é- 
loignent de  la  vérité  et  exposent  à des  erreurs.  Cela  est,  du 
reste,  facile  à comprendre.  Car  si  l’on  sait  que  la  moyenne  du 
diamètre  hi -pariétal  du  fœtus,  diamètre  utile  dans  le  rétré- 
cissement antéro-postérieur  du  bassin,  est  : 

à 6 mois  de  6 centimètres 

à 6 mois  1 ji  de  6 centimètres  1/2 

à 7 mois  de  7 centimètres 

à 7 mois  1/2  de  7 centimètres  1/2 

à 8 mois  de  8 centimètres 

à 8 mois  1/2  de  8 centimètres  1/2 

à 9 mois  de  9 centimètres 

\ 

pour  tirer  un  renseignement  utile  il  faudrait  savoir  le  terme 
exact  de  la  grossesse.  Et  qui  donc  peut  le  déterminer  exac- 
tement? Cela  n’est  guère  possible  même  dans  les  cas  de  coït 
unique,  car  la  durée  pendant  laquelle  l’imprégnation  est  pos- 
sible n’est  point  encore  fixée.  On  se  trouve  à peu  près  dans 
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» 

la  même  difficulté  avec  les  femmes  ayant  des  relations  quoti- 
diennes. Et  si  nous  parlions  de  celles  qui  ne  sont  réglées  que 
d’une  façon  très  irrégulière,  nous  ne  ferons  qu’accroître  les 
difficultés.  Et  quels  éléments  d’appréciation  aurons-nous  pour  K 

fixer  l’âge  de  la  grossesse  chez  les  chlorotiques,  les  anémi- 
ques, qui  deviennent  enceintes  alors  qu’elles  u’ontpas  vu 
leurs  règles  depuis  cinq,  six,  huit  mois  et  davantage.  Nous 
ne  serons  guère  plus  renseignés  pour  les  femmes  qui  devien- 
nent enceintes  alors  qu’elles  allaitent  et  qu’elles  ne  voient 
pas  leurs  règles  (1).  Il  en  sera  de  même  pour  les  femmes 
porteuses  de  lésions  capables  de  provoquer  des  hémorrhagies, 
comme  dans  l’épi thélioma  du  col,  les  corps  fibreux,  la  mé- 
trile  chronique,  etc.,  hémorrhagies  qu’elles  prennent  volon- 
tiers pour  leurs  règles. 

Ne  pouvant  donc  jamais  ou  presque  jamais  fixer  l’âge 
exacte  de  la  grossesse,  on  ne  pourra  pas  savoir  quel  est 
le  diamètre  bi-pariétal  du  fœtus  au  moment  où  on  examine  la 
femme.  Mais  supposons  encore  que  cette  hypothèse  soit 
possible  etque  l’onsache  exactement  l’âge  de  la  grossesse,  nous 
ne  serions  pas  plus  avancés  pour  la  bonne  raison  que  les 
fœtus  de  6,  7,  8 ou  9 mois  ne  sont  pas  tous  de  la  même 
grosseur.  Ils  pourraient  être  du  même  poids,  et  les  diamè- 
tres de  leur  tête  varier  de  un,  deux  centimètres,  sinon  davan- 
tage. Un  fœtus  de  8 mois,  qui  serait  très  développé,  pourrait 
avoir  une  plus  grosse  tête  que  celle  d’un  fœtus  de  9 mois  et 
dont  le  développement  serait  peu  considérable.  Nous  voyons 
donc  combien  peuvent  varier  à l’infini  les  dimensions  de  la  tète 

I 

1.  A.  Petit.  Conception  clans  V aménorrhée.  Thèse  de  Paris, 

1883. 
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fœtale  ; et  les  raisons  mêmes  de  ces  différences  n’en  varient 
pas  moins.  El  comme  nous  le  disions  plus  haut,  si  on  ne  con- 
naissait presque  jamais  le  diamètre  promonto-pubien  mini- 
mum exacte,  on  ne  savait  guère  mieux  non  plus  les  dimen- 
sions de  la  tête  fœtale:  ces  deux  facteurs  si  importants  res- 
taient donc  toujours  presque  deux  inconnus.  On  comprend 
que  dans  ces  conditions  l'accouchement  provoqué  prématu- 
rément ne  pouvait  que  donner  des  résultats  très  incertains 
et  peu  satisfaisants,  agissant  toujours  avec  incertitude.  C’est 
alors  que  certains  accoucheurs  pour  parer  à ces  inconvé- 
nients et  tourner  en  quelque  sorte  les  difficultés  avaient  pré- 
conisé les  indications  que  l’on  pouvait  obtenir  des  observa- 
tions. Et  si  l’âge  de  la  grossesse  ne  pouvait  fournir  aucun 
renseignement  utile  quant  à l’époque  où  on  devrait  provoquer 
l’accouchement,  on  a cherché  ailleurs  les  éléments  d’un  meil- 
leur diagnostic.  On  s’est  donc  adressé  au  volume  du  ven- 
tre, à sa  forme,  etc.  Mais  ici  que  d’erreurs  possibles!  Un 
ventre  petit  et  souple  pouvait  contenir  un  fœtus  bien  plus 
gros  que  celui  d’un  ventre  volumineux,  tendu  par  une  exa- 
gération du  liquide  amniotique,  ou  ayant  quatre  centimètres 
de  tissu  adipeux  doublant  sa  paroi.  Un  gros  ventre  peut  con- 
tenir deux  petits  jumeaux,  tandis  qu’un  petit  ventre  contien- 
dra un  fœtus  relativement  gros.  Nous  en  dirons  autant  des 
recherches  d’Alfeld  ayant  pour  but  de  donner  par  des  men- 
surations !e  volume  du  fœtus  aux  différents  âçes  de  la  eros- 
sesse.  Ce  symptôme  ne  pouvait  réellement  être  d’aucune  valeur, 
car  il  y avait  encore  d’autres  causes  d’erreurs  : le  ventre 
pouvait  être  volumineux  par  l’effet  d’une  tumeur  abdominale 
coïncidant  avec  la  grossesse,  tels  qu’un  corps  fibreux  sous- 
péritonéal,  un  kyste  de  l’ovaire,  une  salpingite,  etc. 


On  a encore  cherché  pour  se  guider  à tirer  parti  des  no- 
tions que  l’on  pouvait  obtenir  des  accouchements  antérieurs. 
Il  suffirait  pour  réduire  à néant  un  tel  procédé  qu’à  se  de- 
mander à quoi  il  pourrait  être  utile  chez  les  primipares. 

On  pourrait  en  certains  cas  obtenir  quelques  indications 
utiles  en  observant  la  taille  des  parents,  leur  âge, les  dimen- 
sions de  leur  tète,  etc.  Un  homme  jeune  et  vigoureux  aura 
plus  volontiers  un  enfant  plus  gros  qu'un  homme  petit,  ché- 
tif, épuisé,  ou  déjà  d’un  certain  âge.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la 
la  race  qui  ne  puisse  influencer  le  volume  du  fœtus  et  sur- 
tout celui  de  la  tête.  Mais,  sans  même  nous  arrêter  sur  les 
nombreuses  exceptions  que  comporte  pareille  observation, 
quel  renseignement  pourrons-nous  en  retirer  pour  les  gros- 
sesses dont  le  père  reste  inconnu? 

Il  faut  avouer  que  celte  craniométrie  est  par  trop  indi- 
recte et  qu’elle  ne  peut  fournir  que  des  soupçons  relatifs  au 
développement  de  la  tête  fœtale,  ce  qui  est  loin  d’être  suffi- 
sant. 

D'autres  accoucheurs,  Mathews-Duncan  ( 1 ),  et  Cari  Braun  (2) 
en  particulier,  conseillent  dans  ces  cas  d’avoir  recours  à la 
craniométrie  intra-utérine.  Mais  si  ce  moyen  peut  donner 
certaines  in  lications  utiles,  il  faut  bien  l’avouer,  il  n’est  que 
très  peu  pratique,  et  placé  qu’à  la  disposition  de  cerlains 
accoucheurs  de  profession. 

M.  le  professeur  Pinard  a essayé  un  grand  nombre  de  fois 
de  mesurer  la  lêle  à travers  la  paroi  abdominale  et  la  paroi 

1.  Mattliews-Duncan.  Sur  le  mécanisme  de  l’accouchement. 
Traduction  de  Budin,  Paris,  1876,  chapitre  XXVI,  p.  445. 

2.  Cari  Braun,  in  Matthews  Duncan,  loco  cilalo  p.  452  Traduc- 
tion Budin.  Paris,  1876. 
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utérine  à l’aide  d’un  compas  d’épaisseur,  mais  il  dit  lui-même 
« Je  dois  reconnaître  que  les  dimensions  constatées  au  mo- 
ment de  la  naissance  et  comparées  à celles  obtenues  pendant 
la  grossesse  quelques  jours  avant  l'accouchement,  étaient 
souvent  loin  d’être  semblables  » (I). 

Comme  on  a pu  s’en  rendre  compte  par  tout  ce  qui  pré- 
cède, on  n’élait  en  possession  d’aucune  méthode  d’investiga- 
tion à peu  près  certaine,  nous  permettant  de  diagnostiquer 
le  moment  exact  où  il  aurait  fallu  provoquer  l’accouche- 
ment prématuré,  ou  même  s’il  y avait  lieu  de  le  provoquer 
dans  les  bassins  viciés,  et  viciés  par  le  rachitisme  surtout. 
Et  parlant  on  était  désarmé  contre  les  multiples  causes  d’er- 
reurs. 

Aussi  ne  se  lassait-on  pas  de  chercher  toujours  un  moyen 
par  lequel  on  arriverait  à un  meilleur  résultat.  El  combien 
ne  sommes-nous  pas  heureux  de  pouvoir  dire  que  nous  le 
possédons  aujourd’hui.  Ce  moyen  par  excellence,  que  nous 
devons  aux  savantes  et  minutieuses  recherches  de  M.  le  pro- 
fesseur Pinard,  c’est  le  palper  mensurateur,  comme  il  l’ap- 
pelle, et  que  nous  avons  décrit  dans  le  chapitre  précédent. 
Ce  moyen,  conseillé  déjà,  il  est  vrai,  c’est  lui  qui  le  premier 
l’a  employé  à peu  près  exclusivement  en  France.  Et  il  a tant 
insisté  sur  ce  point,  tant  fait  ressortir  tous  les  avantages  pra- 
tiques que  l’on  pouvait  retirer  d’un  procédé  si  simple,  rela- 
tivement si  facile  et  à la  portée  de  tous,  qu’aujourd’hui  le 
palper  mensurateur  a enfin  conquis  le  droit  de  cité  dans  le 
domaine  scientifique.  A l’étranger  même  il  tend  tous  les 
jours  à s’introduire  davantage;  et  nous  pouvons  d’ores  et 
déjà  affirmer  qu’il  s’installera  bientôt  victorieusement  partout 

l.A.  Pinard.  Traité  du  palper  abdominal.  Paris,  1889,  p.  203. 
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comme  l'élément  de  diagnostic  le  plus  sûr,  le  plus  fidèle,  et 
celui  auquel  il  faudra  toujours  avoir  recours  lorsqu’on  se 
trouvera  en  face  d’un  bassin  rétréci,  et  qu’on  aura  à se  de- 
mander à quel  moment  provoquera-t-on  l’accouchement  pré- 
maturé; et  c’est  par  lui  encore  que  l’on  saura  s’il  y a lieu  ou 
non  de  le  provoquer,  comme  nous  allons  le  voir  bientôt. 

Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  procédés  employés 
jusqu’à  ce  jour  pour  diagnostiquer  le  moment  où  il  convient 
d’interrompre  le  cours  de  la  grossesse  dans  un  bassin  vicié, 
et  après  avoir  fait  la  critique  de  chacun  d’eux,  nous  allons 
de  suite  exposer  les  avantages  et  démontrer  de  notre  mieux 
la  supériorité  du  palper  mensurateur  sur  les  autres  procédés. 

Le  principal  avantage  du  palper  mensurateur  consiste 
essentiellement  à simplifier  le  diagnostic  de  l’époque  à la- 
quelle il  faut  interrompre  le  cours  de -la  grossesse  dans  un 
bassin  vicié  en  ne  recherchant  qu’une  chose  : le  rapport 
des  dimensions  de  la  tête  fœtale  à celles  du  bassin.  En  effet, 
avec  le  palper  mensurateur  nous  n’avons  plus  à nous  occu- 
per des  accouchements  antérieurs,  de  la  configuration  de  la 
tête  des  parents,  de  leur  race,  etc.  ; il  n’est  plus  besoin  de 
craniomètres,  de  pelvimètres  et  autres  instruments  quelcon- 
ques. Le  degré  de  rétrécissement  lui-même  n’est  plus  que 
secondaire,  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  exactement  le  dia- 
mètre promonto-pubien  minimum,  ni  de  savoir  l’âge  précis  de 
la  grossesse,  etc.,  en  un  mot,  les  nombreux  procédés  et  moyens 
d’autrefois  peuvent  être  presque  exclusivement  et  avantageu- 
sement remplacés  par  un  procédé  seul  et  unique  : le  palper 
mensurateur.  Cette  seule  considération,  simplification  du 
diagnostic,  aurait  suffi  à justifier  de  son  adoption  en  obsté- 
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trique.  Mais  là  ne  se  bornent  pas  ses  avantages.  En  effet, 
ne  devons-nous  pas  tenir  compte  de  l’innocuité  de  ce  moyen, 
qui  joint  encore  l’avantage  d’être  peu  douloureux.  Car 
malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques  que  l’on  pourrait 
prendre,  on  ne  saurait  jamais  être  à l’abri,  avec  la  cranio- 
métrie,  la  pelvimétrie,  etc.,  comme  on  l’est  avec  une  explo- 
ration toute  extérieure.  Il  est  inu:ile  d’insister  au  sujet  des 
douleurs  moindres  pour  les  femmes. 

Procédé  simple  et  facile,  pas  ou  très  peu  douloureux, 
innocuité  parfaite,  tels  sont,  entre  autres,  les  principaux 
avantages  du  palper  mensurateur. 

La  supériorité  du  palper  mensurateur  consiste  essentiel- 
lement en  Y appréciation  exacte  du  moment  où  il  faut  recou- 
lir  à l’accoucbemcnt  provoqué  prématurément  avec  un  bas- 
sin vicié,  et  à déterminer  s’il  y a lieu  d’y  recourir.  Elle  sera 
démontrée  par  la  justification  de  tout  ce  que  nous  avons 
avancé  en  parlant  de  ses  avantages  et  par  les  bons  résu.lats 
qu’il  a permis  d’obtenir. 

Nous  avons  donc  dit  qu’au  moyen  du  palper  mensurateur 
nous  n’avions  guère  plus  besoin,  pour  guider  notre  conduite 
dans  les  bassins  viciés,  de  tenir  compte  des  dimensions  de 
la  tète  fœtale,  du  diamètre  du  bassin,  de  l’âge  de  la  grossesse, 
de  la  race  des  parent*,  etc  , en  un  mot  de  tout  ce  que  nous 
avons  passé  en  revue,  analysé  et  critiqué  au  début  de  ce 
chapitre. 

Que  devons-nous  savoir,  et  qu’est-il  important  que  nous 
sachions,  en  effet,  quand  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un 
bassin  vicié  par  le  rachitisme  ? C’est  évidemment  de  savoir  : 
1°  si  l’accouchement  pourra  se  faire  à terme  ; et  2°  s'il  ne 
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peut  avoir  lieu  à terme , à quel  moment  le  plus  rapproché 
du  terme  il  pourra  se  faire. 

C’est  donc  uniquement  cela  que  nous  devons  chercher  à 
reconnaître  et  non  plus  le  degré  de  rétrécissement,  le  volume 
de  la  tê'e  fœtale,  etc. 

Nous  avons  donc  là  deux  questions  différentes  à voir,  mais 
qui  pourtant  ont  beaucoup  d’analogies  entre  elles.  Et  par 
ce  seul  fait  l’élude  de  l’une. se  déduira  de  celle  de  l’autre. 
Voyons  donc  ces  deux  cas  séparément. 

A.  — L'accouchement  se  fera  à terme. 

Quelles  sont  les  conditions  nécessaires  pour  cela?  Que 
les  deux  fadeurs  dont  on  doit  toujours  tenir  compte  dans 
tout  accouche  nent,  diamètre  du  bassin  et  diamètre  de  la  tête  • 
fœtale,  soient  de  même  valeur,  et  a fortiori,  si  le  diamètre 
du  bassin  l’emportait  sur  celui  de  la  tète.  Que  celle  tête 
soit  grosse  ou  petite,  que  le  diamètre  promonto-pubien  mini- 
mum mesure  7,  8,  ou  9 centimètres,  peu  importe,  pourvu 
que  les  dimensions  de  la  tête  fœtale  soient  en  rapport  avec 
celles  du  bassin.  Donc  ce  qui  est  important,  ce  dont  il  faut 
tenir  compte,  c’est  justement  de  savoir  si  le  diamètre  bi-parié- 
tal  du  fœtus  est  égal  ou  inférieur  au  diamètre  promonto- 
pubien,  quelle  que  soit  l’étendue  de  ce  dernier  diamètre.  Car 
à chaque  fois  qu’à  terme  cette  condition  sera  satisfaite,  l’ac- 
couchement se  fera,  quels  que  soient  la  race  des  parents, 
leur  âge,  le  degré  de  rétrécissement,  etc. 

Si,  par  exemple,  nous  examinions  une  femme  à terme,  il 
nous  sera  indifférent  de  lui  trouver  un  bassin  dont  le  dia- 
mètre promonto-pubien  mesure  8 centimètres  5 si  le  dia- 
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mètre  bi-pariétal  du  fœtus  en  mesure  8 centimètres  4. 
D’autant  plus  qu’il  faut  encore  compter  avec  la  réductibilité 
de  la  tête  sur  laquelle  le  toucher  ou  l’âge  et  la  grossesse 
ne  peuvent  rien  renseigner.  Ce  bassin  n’est  nullement  vicié 
pour  cet  enfant.  Et  l’accouchement  se  fera  malgré  le  rétré- 
cissement, malgré  le  terme  accompli  de  la  grossesse,  et  même 
si  la  tête  était  un  peu  plus  grosse,  mais  qu’elle  fut  peu  ossi- 
fiée, et  réductible. 

De  même  si  nous  examinions  une  autre  femme  qui  soit  à 
terme,  dont  le  bassin  soit  légèrement  rétréci  ou  même  nor- 
mal, l'accouchement  pourra  ne  passe  faire  si  le  diamètre  bi- 
pariétal du  fœtus  mesure  10  centimètre  5,  par  exemple  ainsi 
que  nous  en  rapportons  une  observation  (1).  Ce  bassin-ci, 
au  contraire,  serait  vicié  relativementau  volume  de  la  tête. 

Et  d’autre  part, si  une  femme  venait  nous  consulter  etqu’elle 
se  croit  enceinte  de  8 mois,  que  nous  pratiquons  le  toucher 
que  nous  lui  trouvons  le  promontoire  accessible  et  un  dia- 
mètre promonto-pubien  mesurant  8 centimètres  après  déduc- 
tion, lui  proposerons-nous  pour  celte  seule  raison  de  la  faire 
accoucher  avant  terme?  Nous  dirons  résolument  non.  Nous 
chercherons  à voir  si  la  têle  s’engage  facilement,  et  si  oui  nous 
laisserons  évoluer  la  grossesse,  tout  en  la  surveillant  atten- 
tivement. Si  à 8 mois  1/2  la  tête  s'engage  encore,  nous  nous 
abstiendrons  de  toute  intervention  et  nous  ne  serons  pas  sur- 
pris que  la  femme  accouche  à 9 mois  ou  spontanément  à 8 
mois  1/2  ou  8 mois  et  trois  semaines.  Pourquoi?  Parce  qu’à 
chaque  examen  nous  aurions  trouvé,  jusqu’au  moment  de 
l’accouchement,  que  le  diamètre  bi-pariétal  du  fœtus  était  in- 
férieur à celui  du  bassin. 


1.  Observation  XII. 
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De  telle  sorte  que  ce  qui  est  important,  ce  dont  il  faut 
toujours  tenir  compte,  nous  le  répétons,  c’est  le  rapport  qui 
existe  entre  la  tète  fœtale  et  le  diamètre  du  bassin,  et  non 
pas  l’étendue  du  diamètre  du  bassin  lui-même,  celui  de  la 
tête,  ou  l’âge  de  la  grossesse,  etc. 

Nous  produisons  à l’appui  de  ce  que  nous  venons  d’avan- 
cer quelques  observations  démonstratives,  justifiant  ainsi  la 
supériorité  du  palper  mensuratenr. 

Nos  deux  premières  observations  se  rapportent  à ce  que 
nous  avons  dit  à propos  des  deux  femmes  qui  se  présente- 
raient à nous  à terme,  mais  dont  l’une  aurait  un  bassin  de 
8 cent.  5 et  la  seconde  un  bassin  normal,  par  exemple.  Et  tan- 
dis  que  la  première,  malgré  un  rétrécissement  plus  accusé, 
accouchera  spontanément,  l’autre  au  contraire,  pourra  ne 
pas  accoucher. 


Observation  I (personnelle). 

Bassin  vicié.  Accouchement  spontané , a terme.  Enfant  vivant. 

Mm®  Pour...,  28  ans,  née  à Paris,  et  n’exerçant  aucune  profes- 
sion, rentre  à la  maternité  Baudelocque  le  20  octobre  1890,  à 
2 heures  de  l’après-midi.  En  l’interrogeant  au  sujet  de  ses  anté- 
cédents héréditaires  nous  apprenons  que  son  père  est  mort  tuber- 
culeux à 48  ans.  Sa  mère  vit  encore,  et  est  très  bien  portante. 
En  ce  qui  la  concerne  personnellement,  elle  nous  dit  qu’elle  a 
marché  à 13  ou  14  mois  et  que  depuis  elle  a toujours  bien  mar- 
ché, quoique  se  fatigant  très  vite. 

Elle  a été  réglée  pour  la  première  fois  à 15  ans  1/2  et  réguliè- 
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reinenl  depuis  ; mais  elle  est  réglée  depuis  quelque,  années  assez 
irrégulièrement. 

Elle  a eu  la  rougeole  dans  son  enfance;  la  fièvre  typhoïde 
vers  l’âge  de  7 ans.  Depuis  5 ans  elle  tousse  continuellement. 

Elle  est  enceinte  pour  la  première  fois.  Elle  est  à terme.  Les 
dernières  règles  ont  fini  dans  la  seconde  quinzaine  de  janvier 
1890.  Elle  a senti  remuer  son  enfant  en  juin.  L’utérus  mesure 
26  centimètres  de  hauteur. 

En  examinant  cette  femme  nous  trouvons  le  squelette  normal 
du  côté  des  jambes.  Elle  n’a  pas  de  varices.  Pas  d’œdème.  Rien 
au  cœur.  Par  contre,  il  existe  des  lésions  assez  avancées  au  som- 
met des  deux  poumons,  mais  surtout  à gauche. 

Ventre  petit,  souple,  l’utérus  est  presque  sur  la  ligne  mé- 
diane. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet,  tête  amorcée  au  détroit 
supérieur  en  O.  I.  G.  T.  Le  bassin  est  vicié,  la  face  antérieure  du 
sacrum  est  facilement  accessible.  Diamètre  promonto-sous-pu- 
bien  9 cent.  7. 

Enfant  vivant,  auscultation  à gauche  et  un  peu  au  dessous 
de  l’ombilic. 

En  pratiquant  le  palper  mensurateur  on  trouve  que  la  tête 
est  petite,  et  qu’elle  peut  s’engager.  On  pense  donc  que  malgré 
le  rétrécissement  l’accouchement  pourra  se  faire  spontanément. 

20  octobre.  — En  effet,  le  travail  qui  avait  commencé  la  veille 
au  soir,  à 10  heures,  marche  un  peu  plus  vite.  A G heures  du 
soir,  la  dilatation  est  comme  une  pièce  de  5 francs. 

La  tête  descend  dans  l'excavation,  elle  est  en  O.  1.  G.  A. 

9 heures  du  suir.  — La  dilatation  est  complète.  1 es  mem- 
branes sont  rompues  depuis  hier,  19  octobre,  à 7 heures  du  soir. 
A 9 heures  50  minutes,  l’expulsion  spontanée  a lieu  en  O.  P. 

La  période  d’expulsion  a duré  50  minutes. 

Le  Iravail  a duré  23  h.  50  m. 

L’enfant  est  né  vivant  ; c’est  une  fille  pesant  2580  grammes  et 
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mesurant  48  centimètres  de  longueur.  Elle  est  envoyée  en 
nourrice. 

Les  principaux  diamètres  de  la  tête  sont  : 


OM 

12 

cent.  7 

OF 

10 

» 

4 

SOB 

8 

» 

7 

SOF 

10 

» 

6 

BiP 

8 

» 

7 

BiT 

7 

» 

2 

SM  B 

9 

» 

9 

La  délivrance  a lieu  à 10  h.  50  du  soir,  une  heure  après  l’ex- 
pulsion, par  extraction  simple. 

Suites  de  couche.  — Elleaeu  immédiatement  après  son  accou- 
chement 38°, 3.  Au  troisième  et  au  septième  jours,  38°, 2 et  38°4. 
Elle  quille  la  maternité  le  neuvième  jour,  avec  37°  de  tem- 
pérature. 

Observation  II  (personnelle). 

Primipare.  Rétrécissement  du  bassin.  Accouchement  proov  que 
à terme  à l’aide  de  l’excitateur  du  professeur  Tarnier  et  du 
dilatateur  de  M.  Champetiet  de  Ribes.  Procidence  du  cordon. 
Version  par  manœuvres  internes.  Enfant  vivant. 

La  nommée  Clé nenline  Reli. . , 2 1 ans,  domestique,  est  nce 
à Nantes.  Comme  elle  se  croit  à terme  elle  vient  consulter  et  est 
admise  à la  Maternité  Baudelocque  le  28  octobre  1890  et  est  pla- 
cée dans  la  salle  Dugès. 

Au  point  de  vue  personnelle  nous  ne  signalerons  qu'une  rou- 
geole dans  son  enfance.  Elle  a marché  à un  an  et  demi  et  a tou- 
jours bien  marché.  Réglée  pour  la  première  fois  à 13  ans  elle 
l’est  très  régulièrement  depuis. 
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Elle  est  enceinte  pour  la  première  fois.  Dernières  règles  9 jan- 
vier 1890.  L'utérus  mesure  36  centimètres  de  hauteur  et  arrive 
jusqu’à  l’appendice  xyphoïde.  Nous  estimons  donc  que  la  femme 
est  à terme.  Son  enfant  a remué  à la  fin  d’avril.  La  grossesse  n’a 
présenté  d’autres  complications  que  quelques  vomissements  au 
début. 

Les  organes  thoraciques  sont  sains,  pas  d’œdème  ni  de  varices, 
les  dents  n’ont  pas  de  dentelures.  Pas  d’incuralions  des  fé- 
murs ou  des  tibias.  Le  ventre  est  développé,  les  parois  sont 
assez  tendues.  Le  fœtus  présente  son  extrémité  céphalique 
en  bas  ; mais  malgré  que  nous  soyons  à terme  et  chez  une 
primipare,  la  tête  n’est  nullement  engagée.  Elle  est  en  G.  T. 
Pratiquant  immédiatement  alors  le  palper  mensuraleur  nous 
voyons  que  la  tête  déborde  la  symphyse  pubienne  d’une  façon 
assez  appréciable.  Et  la  tête  maintenue  appuyée  sur  l’aire  du 
détroit  supérieur  ne  s’y  engage  pas.  Nous  sommes  donc  con- 
vaincu de  la  nécessité  chez  celte  femme  de  provoquer  l’accou- 
chement, quoique  puisse  nous  donner  le  toucher  mensuraleur. 
Auscultation  à gauche  au  niveau  de  l’ombilic. 

Au  toucher,  nous  trouvons  un  promontoire  accessible,  mais 
très  élevé  ; le  diamètre  promonlo-sous-pubien  mesure  il  centi- 
mètres. Etant  donnée  la  hauteur  du  promontoire,  le  diamètre 
promonto-pubien  minimum  peut  être  évalué  à 9 centimètres 
environ. 

30  octobre. — Ayant  examiné  cette  femme  ce  matin,  M.  le 
professeur  Pinard,  après  avoir  pratiqué  le  palper  mensuraleur, 
est  d’avis  que  l’on  doit  sans  larder  provoquer  l’accouchement, 
malgré  le  léger  degré  de  rétrécissement  constaté  au  Loucher. 

31  octobre.  — M.  Pinard  introduit  ce  matin,  à 10  heures  5 
minutes,  1 excitateur  de  M.  ramier.  11  y injecte  60  grammes  de 
liquide.  Les  douleurs  ne  commencent  que  dans  l’après  midi  à 4 
heures. 


l«r  novembre. — A midi  le  ballon  excitateur  de  M.  Tarnier 
est  tombé  dans  le  vagin.  Dilatation  comme  une  pièce  de  2 francs. 

6 heures  1/2  du  soir.  — Introduction  du  ballon  dilatateur  de 
Champelier  de  Ribes,  par  M.  Potocki,  chef  de  clinique.  Injec- 
tion de  450  grammes  de  liquide  environ. 

11  heures  1/2  du  soir.  — Extraction  du  ballon  Champetier. 
Procidence  du  cordon.  La  dilatation  étant  complète,  M.  Potocki 
fit  immédiatement  la  version  par  manœuvres  internes,  et  put 
extraire  un  enfant  vivant,  à 11  heures  45. 

Le  travail  qui  avait  commencé  depuis  hier  à 4 heures  de  l’a- 
près-midi a duré  31  heures  et  45  minutes.  Il  s’est  fait  une  légère 
déchirure  du  périnée:  2 serre-fines.  Sang  perdu  insignifiant. 

L’enfant  qui  est  né  étonné,  est  un  garçon  pesant  2790  gram- 
mes. 11  mesure  49  centimètres  de  longueur. 

Au  moment  de  la  naissance,  le  pariétal  droit  recouvrait  le  pa- 
riétal gauche  dans  les  2/3  postérieurs.  La  moitié  gauche  du 
frontal  recouvre  les  bords  antérieurs  du  pariétal  gauche,  la  tête 
n’a  donc  pu  passer  qu’avec  un  fort  chevauchement  des  os  de  la 
tête.  Au  niveau  de  la  bosse  pariétale  gauche  existe  une  plaque 
rouge,  large  comme  une  pièce  de  1 franc. 

Les  principaux  diamètres  de  la  tête  sont  : 


OM 

12  cent.  5 

OF 

11  » 1 

SOB 

10  » 

SOF 

11  » 

BiP 

9 v 2 

BiT 

8 » 3 

SMB 

9 » 7 

La  délivrance  est  faite  normalement  par  extraction  simple, 
une  demi  heure  après  l’expulsion. 

Le  Cudennec 


5 
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Suites  de  couches  excellentes.  Température  variant  entre  36°, 8 
et  37°, 4.  Une  fois  37°, 8.  Sortie  le  neuvième  jour. 


Dans  cette  dernière  observation  nous  voyons  donc  l’utilité 
du  palper  mensurateur,  même  à terme  ; mais  quoique  à ce 
moment  il  le  soit  à un  moindre  degré  qu’à  une  époque  moins 
avancée  de  la  grossesse,  il  peut  encore  rendre  de  signalés 
services  à un  autre  point  de  vue.  C’est-à-dire,  si  guidés  par 
le  palper  mensurateur  nous  provoquionsle  travail, celui-ci  par 
ce  seul  fait  marchera  bien  plus  rapidement  et  nous  permettra 
d’obtenir  l’expulsion  de  l’enfant  en  moins  de  3G  heures  dans 
la  plupart  des  cas,  comme  nous  avons  pu  le  voir  dans  le 
service,  àla  maternité  Baudelocque  même.  L’enfant,  ayant  eu 
peuà  souffrir  par  suite  d’un  travail  rapide,  a bien  plus  de  chance 
de  vivre.  Tandis  que  si  à terme  et  avec  un  bassin  vicié  nous 
attendions  que  le  travail  se  déclarât  spontanément,  et  qu’alors 
nous  le  laissions  se  faire  de  lui-même  et  sous  les  seuls  efforts 
des  contractions  utérines,  alors  il  sera  lent,  très  lent  ; la 
tête  n’appuyant  pas  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  la  dila- 
tation ou  même  la  dilatabilité  du  col  sera  très  longue  à obtenir. 
On  attendrai,  2,  3 jours  et  quelque  fois  davantage  pour  ob- 
tenir celte  dilatation.  L’enfant  aura  donc  souffert  deux  ou 
trois  fois  plus  longtemps.  La  longueur  du  travail  aura  fini 
par  amener  une  perturbation  profonde  de  la  circulation 
utéro-placenta,  et  dans  ces  cas  il  est  bien  rare  que  l’enfant 
naisse  vivant.  El  pour  les  mômes  raisons,  il  aurait  encore 
bien  moins  de  chance  de  vivre  que  là  où  on  aurait  provoqué 
le  travail,  s’il  fallait  avoir  recours  pour  l’extraire,  à la  version 
interne. 
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L’observation  suivante  se  rapporte  à ce  que  nous  venons 
de  dire. 


Observation  III  (personnelle). 


Bassin  rétréci.  Angle  sacro-vertébral  très  facilement  accessible. 
Diamètre  promonto-sous-pubien  9 cent.  2,  sans  déduction. 
Début  spontané  du  travail.  Application  du  ballon  de 
M.  Champetier.  Application  du  forceps  aie  détroit  supérieur. 
Extraction  d’un  enfant  vivant. 


La  nommée  Sophie  Dum...,  24  ans,  mécanicienne,  entre  à la 
Maternité  Baudelocque,  salle  Dogès,  le  3 décembre  1890. 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts,  mais  elle  ignore  de  quelles 
maladies.  Cinq  frères  et  sœurs  bien  portants. 

Elle  n’a  jamais  été  malade  ; a marché  de  très  bonne  heure,  et 
a toujours  bien  marché. 

Réglée  à 15  ans,  et  depuis  très  régulièrement. 

Elle  est  enceinte  pour  la  première  fois.  Dernières  règles  le  24 
février  1890.  Apparition  des  mouvements  actifs  en  juillet.  Hau- 
teur de  l’utérus  33  centimètres.  On  suppose  donc  quelle  est  à terme. 

Vomissements  opiniâtres  dans  les  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse. 

En  l'examinant  on  trouve  au  squelette  une  légère  saillie  avec 
inclinaison  droite  des  dernières  apophyses  épineuses  dorsales. 
Rien  à noter  de  particulier  ailleurs. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  à peine  amorcé  en  G.  T. 
Dos  à gauche.  Enfant  vivant.  Auscultation  à gauche  au-dessous 
de  l’ombilic. 

En  pratiquant  le  palper  mensuraleur  on  trouve  que  la  tête 
déborde  de  près  d’un  travers  de  doigt  la  symphyse. 
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Au  toucher  on  constate  que  le  bassin  est  vicié.  L’angle  sacro- 
ertébral  étant  très  accessible  ; le  diamètre  promonto-sous-pu- 
bien  mesure  9 centimètres  2 sans  déduction.  On  peut  donc 
évaluer  à 7 centimètres  8 environ  le  diamètre  promonto-pubien 
minimum.  Il  existe  de  plus  un  faux  promontoire  à l'union  de  la 
première  et  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

4 Décembre.  — M.  Pinard  ayant  examiné  cette  femme  ce  ma- 
tin, et  ayant  pratiqué  chez  elle  le  palper  mensurateur,  trouve 
qu’il  y a urgence  à provoquer  l’accouchement  chez  elle.  On  remet 
l’opération  au  lendemain  malin. 

5 Décembre.  — En  arrivant  ce  matin  on  apprend  que  le  tra- 
vail a commencé  chez  cette  femme  depuis  hier  au  soir.  Toute- 
fois, après  avoir  pratiqué  le  toucher  et  trouvé  la  tôle  extrême- 
ment élevée,  très  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et 
n’ayant  aucune  tendance  à s’engager  ; un  bassin  notable- 
ment rétréci,  et  un  col  à peine  effacé,  malgré  que  le  travail 
dure  déjà  depuis  plus  de  14  heures  avec  des  douleurs  fréquentes 
et  fortes,  M.  Pinard  est  certain  que  si  on  laissait  celte  femme  à 
elle-même,  le  travail  serait  extrêmement  long,  et  durerait,  un, 
deux  jours,  peut-être  même  davantage.  Et  que  dans  ces  condi- 
tions, sans  parler  des  douleurs  de  la  mère,  la  vie  de  l’enfant 
serait  des  plus  compromise.  Il  est  donc  d’avis  de  hâter  le  tra- 
vail par  l'application  du  ballon  dilatateur  de  M.  Champelier  de 
Ribes. 

10  heures  du  malin.  — Introduction  du  ballon  Champetier. 
Les  douleurs  continuent  fréquentes  et  fortes. 

4 heures  soir.  — Expulsion  du  ballon.  Rupture  artificielle 
des  membranes,  la  dilatation  étant  complète.  La  tête  reste  très 
élevée. 

4 heures  20.  — La  tête  restant  toujours  très  élevée  au-des- 
sus du  détroit  supérieur,  M.  le  Dr  Rouffe,  répétiteur  de  garde, 
ht  une  application  de  forceps  en  G.  T.  au  niveau  du  détroit 
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supérieur.  Et  à 4 heures  45  il  extrait  un  enfant  vivant,  l’ex- 
pulsion ayant  lieu  en  O.  P.  La  période  d’expulsion  a duré  45 
minutes. 

Il  y a eu  une  légère  contusion  de  la  partie  postérieure  du  va- 
gin. 

L’enfant  du  sexe  masculin  est  né  vivant  ; il  mesure  45  centi- 
mètres de  longueur  et  pèse  2960  grammes.  Paralysie  faciale  à 
droite. 

Les  différents  diamètres  sont  : 


OM 

13 

cent.  6 

OF 

11 

» 6 

SOB 

10 

» 5 

SOF 

11 

» 

BiP 

9 

» 3 

BiT 

8 

» 

SM  B 

10 

» 3 

Délivrance  artificielle  une  heure  1/2  après  l’expulsion.  Hémor- 
rhagie assez  considérable.  Le  placenta  était  inséré  sur  le  seg- 
ment inférieur  de  l’utérus. 

Suites  de  couches.  — Le  lendemain  de  l’accouchement  la  tem- 
pérature a atteint  38°,  1,  le  surlendemain  elle  était  à 37°, 2,  et 
depuis  elle  n’a  jamais  dépassé  37°, 4. 

On  voit  dans  cette  observation  combien  le  ballon  de  M.  Cham- 
petier  a hâté  l'accouchement,  et  cela  sans  aucun  danger  pour 
la  mère  et  avec  tant  davantages  pour  l’enfant,  puisque  4 
heures  1/2  à peine  après  son  introduction  l’accouchement 
était  terminé. 

Nous  allons  maintenant  publier  quelques  observations 
d’une  importance  bien  plus  considérable.  Elles  seront  démons- 
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tralives  au  premier  chef  de  la  supériorité  du  palper  mensu- 
rateur,  qui  nous  a permis,  malgré  les  rétrécissements  du  bas- 
sin, de  faire  pronier  au  fœtus  de  la  durée  totale  et  entière  de 
la  vie  intra-utérine,  en  laissant  évoluer  la  grossesse  jusqu’à 
terme. 


Observation  IV  (personnelle). 

Bassin  vicié.  Angle  sacro-vertébral  et  face  antérieure  clu  sacrum 
accessibles.  Accouchement  spontané  a terme.  Enfant  vivant. 


La  nommée  Maria  Lee...,  âgée  de  54  an?,  est  née  à Paris. 
Elle  exerce  la  profession  de  papetière.  Elle  vient  à la  consulta- 
tion de  la  maternité  Baudclocque  et  est  reçue  le  12  novembre  1890. 
Elle  rentre  dans  la  salle  Dugès,  lit  n°  8. 

Personnellement  elle  a eu  la  rougeole  dans  son  enfance  et  la 
variole  volante  à 5 ans  et  à G ans.  Elle  a marché  à 18  mois  et 
depuis  lors  elle  a toujours  bien  marché.  Elle  a été  réglé?  pour 
la  première  fois  à 14  ans,  et  toujours  très  régulièrement  pendant 
4 jours. 

Elle  est  actuellement  enceinte  pour  la  seconde  fois.  Pre- 
mière grossesse  en  1889.  Accouchement  spontané  à terme,  par 
le  sommet,  d’un  enfant  vivant. 

Grossesse  actuelle.  — Elle  a eu  ses  dernières  règles  vers  le  9 
ou  10  février  1890.  Et  elle  a senti  remuer  son  enfant  au  com- 
mencement de  juin.  L’utérus  mesure  32  centimètres  de  hauteur. 

Nous  supposons  donc  qu’elle  est  actuellement  (12  novembre) 
enceinte  de  8 mois  1/2 environ.  Elle  n’a  pas  été  le  moindrement 
malade  pendant  sa  grossesse. 

Nous  ne  trouvons  rien  aux  tibias  ni  aux  fémurs.  Les  dents  sont 
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bonnes,  sans  encoches,  pas  de  saillies  des  bosses  frontales,  le 
nez  n’est  pas  aplati.  La  femme  est  d'une  taille  moyenne.  Rien 
à signaler  au  cœur  ou  aux  poumons.  Parois  abdominales  légère- 
ment tendues.  Ventre  plutôt  petit,  saillant,  légèrement  en 
besace. 

Le  fœtus  a la  tôle  en  bas.  Elle  n’est  pas  du  tout  engagée.  Elle 
est  en  D.  T.,  le  dos  à droite.  Auscultation  à droite  de  la  ligne 
médiane  et  au-dessous  de  l’ombilic. 

Au  toucher,  on  trouve  que  le  bassin  est  vicié.  L’angle  sacro- 
vertébral  est  facilement  accessible,  le  promontoire  n’est  pas  élevé. 
La  face  antérieure  du  sacrum  est  aussi  facilement  alLeinte,  c’est 
donc  un  bassin  canaliculé.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien 
mesure  10  centimètres  sans  déduction.  Oa  peut  donc  évaluer  à 

8 cent.  5 environ  le  diamètre  promonto-pubien  minimum. 

En  pratiquant  le  palper  mensuraleur,  on  sent  que  la  tôte  ap- 
pliquée et  maintenue  au-dessus  de  l’aire  du  détroit  supérieur  et 
contre  le  promontoire  ne  déborde  pas  la  symphyse  du  pubis. 
Malgré  donc  que  l’on  soit  à 8 mois  1/2,  et  que  le  diamètre  pro- 
monlo-puhien  mesureS  cent.  1/2,  on  ne  laisse  pas  moins 
évoluer  la  grossesse,  le  palper  mensurateur  indiquant  que  la  tête 
peut  encore  passer. 

L’urine  ne  contient  pas  d’albumine. 

18  novembre.  — La  tête  tend  à s’amorcer  ; elle  est  toujours  en 

D.  T. 

22  novembre.  — La  tête  est  bien  amorcée,  en  D.  T.  Le  palper 
mensurateur  montre  qu’elle  ne  déborde  que  très  peu  la  symphyse 
pubienne,  et  indique  d’une  façon  précise  que  la  tête  s’engagera 
et  passera  malgré  le  rétrécissement. 

23  novembre.  — Depuis  hier  au  soir,  vers  6 heures,  la  femme 
a quelques  légères  douleurs,  assez  régulières.  Ce  matin,  cà 

9 heures  30,  elles  sont  un  peu  plus  rapprochées. 

7 heures  30  minutes.  — La  femme  continuant  à souffrir  est 
transportée  dans  la  salle  de  travail.  A son  arrivée  dans  la  salle 
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on  constate  par  le  palper  que  la  tôle  plonge  complètement  dans 
l’excavation,  qu’elle  est  engagée  en  O.  I.  G.  A.,  le  dos  est  à gau- 
che. Au  loucher  on  trouve  une  dilatation  comme  une  pièce  de 
2 francs,  la  tête  engagée  et  dans  la  même  variété  de  position 
qu’avait  indiquée  le  palper.  Enfant  vivant.  Auscultation  au  lieu 
d’élection. 

7 heures  45  minutes  soir.  — Rupture  spontanée  des  membra- 
nes. A 1 1 heures  30,  la  dilatation  est  complète,  et  5 minutes 
après,  l’expulsion  spontanée  a lieu  en  O.  P.  Les  épaules  se  déga- 
gent transversalement. 

Le  travail  avait  duré  environ  29  heures  et  30  minutes. 
Aucune  lésion  vulvo-périnéale. 

L’enfant  est  né  vivant.  C’est  un  garçon.  Il  pèse  3220  gram- 
mes. Principaux  diamètres  de  la  tète  : 


OM 

13  cent. 

5 mil. 

OF 

11 

» 

1 

» 

SOB 

9 

» 

5 

» 

SOF 

10 

» 

7 

» 

BiP 

9 

» 

» 

» 

BiT 

7 

» 

6 

» 

SM  B 

10 

» 

7 

» 

Délivrance  naturelle  et  facile,  par  extraction  simple. 

Suites  de  couches.  — Normales.  La  température  n’a  jamais 
dépassé  37°, 6. 

6 décembre.  — Elle  quitte  la  Clinique  ce  matin  en  très  bon 
état.  L’enfant  est  bien  el  augmente  de  poids. 


« 
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Observation  V (1). 

t 

Bassin  vicié.  Angle  sacro-vertébral  et  face  antérieure  du  sacrum 
facilement  accessibles.  Diamètre  promonto-sous-pubien,9  cen- 
timètres sans  déduction.  Accouchement  spontané  à terme , 
enfant  vivant. 


Marie  Rob..,  21  ans,  bûcheronne,  est  née  à Bourbonne  (Haute- 
Marne).  Elle  rentre  à la  Maternité  Baudelocque,  salle  Dugès,  le 
28  février  1890. 

Bien  à noter  du  côté  des  antécédents  héréditaires.  Au  point 
de  vue  personnel  nous  trouvons  une  rougeole  à lage  de  treize 
ans. 

Elle  ne  sait  pas  à quel  âge  elle  a marché,  mais  elle  se  rappelle 
qu’elle  a toujours  très  bien  marché.  Elle  a été  réglée  à 11  ans, 
et  depuis  elle  est  très  régulièrement  réglée  pendant  quatre  ou 
cinq  jours. 

Elle  est  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Première  grossesse  (1887).  — Elle  s’est  terminée  prématuré- 
ment au  septième  mois.  Accouchement  par  le  sommet,  d’un  gar- 
çon vivant,  allaité  par  la  mère. 

Deuxième  grossesse  (1888).  — Expulsion  à terme,  d’une  fille 
vivante,  venue  par  le  sommet,  et  allaitée  par  la  mère  pendant 
quatre  mois. 

Grossesse  actuelle.  — Elle  a eu  ses  dernières  règles  le  10  mai 
1890.  Mouvements  actifs  du  fœtus  à quatre  mois  et  demi? 

Hauteur  de  l’utérus,  34  centimètres.  On  a tout  lieu  de  croire 
qu’elle  est  rendue  à terme.  Grossesse  assez  troublée  : 


1.  Cette  observation  a été  recueillie  par  M.  le  Dr  Hermandez. 
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Goître  depuis  le  commencement  de  la  grossesse,  comme  dans  les 
deux  grossesses  antérieures,  mais  augmentant  à chaque  gros- 
sesse et  disparaissant  après  chaque  accouchement. 

Infiuenza  depuis  deux  mois;  crampes  d’estomac  et  troubles  de 
la  vision  depuis  deux  mois. 

Le  squelette  est  normal  du  côté  des  jambes  ; pas  de  chapelet 
costal.  Rien  de  particulier  à noter,  soit  aux  poumons,  au  cœur 
ou  à la  peau.  Pas  d’œdème  ni  de  varices. 

En  procédant  à l'examen  obstétrical,  on  trouve  que  l’enfant  se 
présente  par  le  sommet  ; tête  amorcée  en  G.  T. 

En  pratiquant  le  palper  mensuraleur  on  constate  que  la  tête 
déborde  à peine  la  symphyse  pubienne,  et  qu’elle  passera  facile- 
ment. 

Au  toucher  on  trouve  de  nouveau  que  la  face  antérieure  du 
sacrum  est  accessible  ainsi  que  le  promontoire,  et  que  le  diamè- 
tre promonto-sous-pubien  ne  mesure  que  9 centimètres  8. 

Cette  femme  était  déjà  venue  une  première  fois  à la  consulta- 
tion le  19  janvier  1890.  Au  premier  examen  qu’on  fit  on  avait  déjà 
constaté  une  viciation  du  bassin  avec  un  diamètre  promcn'o- 
sous-pubien  de  9 centimètres  8 sans  déduction,  ce  qui  per  nit 
d’évaluer  à 8 centimètres  3 ou  8 centimètres  4 le  diamètre  pro- 
monto-pubien  minimum.  Mais  malgré  ce  rétrécissement  assez 
prononcé  et  bien  que  la  femme  fût  à son  huitième  mois,  on  ne 
la  garda  pas,  parce  que  le  palper  mensurateur  avait  indiqué 
d’une  façon  nette  et  précise  qu’il  n’y  avait  aucunement  lieu 
d’intervenir  et  que  la  grossesse  pouvait  encore  aller  au  moins 
quinze  jours.  On  laissa  donc  partir  la  femme,  en  ayant  soin  de 
lui  dire  de  revenir  dans  une  quinzaine  de  jours. 

Cette  femme  revint  une  seconde  fois  à la  consultation  le 
20  février,  il  y a donc  huit  jours  de  cela.  Mais  comme  à ce  mo- 
ment le  palper  mensuraleur  donnait  les  mêmes  renseignements 
encore,  on  ne  garda  pas  davantage  la  femme,  et  on  lui  donna 
toutefois  le  conseil  de  revenir  dans  huit  jours.  Elle  suivit  le 
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conseil  car  elle  esl  retournée  ce  matin  le  28  février  1890.  On  a 
vu  qu’à  son  entrée  la  tête  était  amorcée  en  G.  T.  On  ne  cher- 
che nullement  à provoquer  l’accouchement.  Elle  est  plus  qu’à 
terme. 

1er  mars.  — En  examinant  la  femme  ce  matin  on  la  trouve 
clans  le  même  état  qu’hier,  c’est-à-dire,  un  enfant  vivant,  avec 
une  présentation  du  sommet  en  G.  T.,  tête  amorcée.  Le  col  a 
toute  sa  longueur,  il  est  enlr’ouvert.  Membranes  intactes.  Al- 
bumine dans  les  urines. 

Traitement.  — Régime  lacté;  purgatif,  flanelle;  injections 
naphtolées  (.5  centigram.  par  litre)  toutes  les  3 heures. 

Vers  2 heures  de  l’après-midi,  elle  commence  à sentir  les  pre- 
mières douleurs.  Le  travail  marche  très  vite,  la  tête  s’engage  en 
G.  T.  Ladilalalion  est  complète  à 8 heures  5 minutes,  c’est-à- 
dire  6 heures  après  le  début  du  Iravail.  Rupture  sponlanée  des 
membranes  à la  dilatation  complète.  L’expulsion  se  fil  sponta- 
nément, 10  minutes  après  la  dilatation  complète,  en  O.  P.  Le 
travail  a duré  en  tout  6 heures  et  15  minutes. 

L’enfant  est  née  vivante  ; elle  pèse  3350  grammes  et  mesure 
50  centimètres  de  longueur. 

Les  principaux  diamètres  de  la  tête  sont  : 


OM 

13  cent. 

1 

OF 

11 

5 

SOB 

9 

5 

SOF 

10 

5 

BiP 

9 

4 

BiT 

7 

8 

SM  B 

10 

3 

La  délivrance  a lieu  40  minutes  après  l’expulsion  par  extrac- 
tion simple. 
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Suites  des  couches  des  plus  excellenles.  Elle  quitte  la  Mater- 
nité au  quatorzième  jour.  Temp.  maxima,  37°,4. 

Est-il  possible  de  trouver  une  observation  plus  intéressante, 
plus  démonstrative?  Ne  prouve-t-elle  pas,  en  effet,  jusqu’à 
la  derniere  évidence,  la  supériorité  du  palper  mensurateur. 


Observation  VI  (personnelle). 

Bassin  annelè.  Angle  sacro-vertébral  accessible.  Accouchement 
spontané  a terme.  Enfant  vivant. 

La  nommée  Marie  Dam...,  âgée  de  21  ans,  née  à Paris,  blan- 
chisseuse, vient  à la  consultation  de  la  Maternité  Baudelocqueet 
est  reçue  dans  le  service  le  11  novembre  1890.  Elle  entre  dans  la 
salle  Dugès,  lit  n°  13. 

En  l’interrogeant  au  point  de  vue  de  ses  antécédents  person- 
nels, nous  apprenons  qu’elle  n’a  marché  que  très  tard,  vers  l’âge 
de  4 ans  ; mais  depuis,  elle  a toujours  très  bien  marché.  Vers 
l’âge  de  8 ans,  elle  eut  de  nombreux  ganglions  scrofuleux  au 
cou. 

Elle  a été  réglée  à 13  ans,  régulièrement  pendant  4 jours 
depuis. 

Elle  est  enceinte  pour  la  première  fois  ; elle  a eu  ses  dernières 
règles  du  22  au  23  février.  Elle  a senti  bouger  à la  fin  de  juin 
ou  au  commencement  de  juillet.  On  suppose  qu’elle  est  enceinte 
de  8 mois  1/2  environ. 

Depuis  le  9 novembre,  c’est-à-dire  depuis  deux  jours,  elle  a 
perdu  du  sang  en  plusieurs  reprises  et  en  petite  quantité.  C’est 
même  pour  cela  qu’elle  est  venue  consulter  et  qu’elle  a été  reçue. 
Elle  n’a  pas  eu  d’autres  accidents  pendanL  sa  grossesse. 

A l’examen  on  trouve  une  incurvation  assez  marquée  du  fé- 
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mur.  Rien  aux  poumons  et  au  cœur.  Les  seins  sont  bien  déve- 
loppés. 

Au  palper  on  trouve  que  la  tête  du  fœtus  est  en  bas.  Elle  n’est 
pas  engagée  du  tout.  Le  dos  est  à droite.  L’enfant  est  vivant. 
Les  bruits  du  cœur  à droite  et  au-dessous  de  l’ombilic. 

En  pratiquant  le  palper  mensurateur  on  se  rend  facilement 
compte  que,  quoique  la  tête  ne  soit  pas  engagée,  elle  ne  déborde 
pas  la  symphyse  du  pubis.  En  l’appliquant  et  la  maintenant  au 
dessus  du  détroit  supérieur,  elle  s’engage  assez  facilement  dans 
l’excavation.  Il  n’y  a donc  pas  lieu  d’interrompre  la  grossesse, 
qu’on  laisse  évaluer  malgré  le  rétrécissement  constaté  au  loucher. 

On  trouve,  en  effet,  au  toucher  que  la  faceantérieuredu  sacrum 
ainsi  que  le  promonloir,  sont  facilement  accessibles.  Diamètre 
promonto-sous-pubien  : 10  cent.  4,  promontoire  élevé. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines.  La  femme  est  mise  au  repos 
au  lit. 

13  novembre.  — La  femme  n’a  plus  perdu  de  sang  depuis 
son  entrée. 

17  novembre.  — La  femme  ne  perdant  plus  du  tout  demande 
à partir  ; et  comme,  d’autre  part,  le  palper  mensurateur  indique 
que  la  tête  peut  encore  facilement  passer,  on  fait  droit  à sa 
demande. 

29  novembre,  midi.  — La  femme  ayant  des  douleurs  depuis 
ce  matin  6 heures,  revient  à la  clinique.  Elle  est  immédiatement 
conduite  à la  salle  de  travail.  Les  douleurs  reviennent  réguliè- 
rement. A son  arrivée  on  constate  une  dilatation  comme  une 
pièce  de  50  centimes.  La  tête  est  à peine  amorcée. 

3 heures.  — La  dilatation  est  à peine  plus  grande  ; le  travail 
marche  lentement. 

6 heures.  — Dilatation  à peu  près  comme  1 franc. 

30  novembre.  2 heures  soir.  — Dilatation  grande  comme 
2 francs  à peine.  Les  membranes  sont  tendues,  même  pendant 
les  intervalles  des  contractions. 


— 66  - 


4 heures.  — Dilatation  toujours  la  même  ; bruits  du  cœur 
fœtal  ralentis. 

8 heures  du  soir.  — Dilatation  comme  5 francs.  Membranes 
constamment  tendues.  Bruits  du  cœur,  même  état. 

9 heures.  — Rupture  artificielle  des  membranes,  la  dilata- 
tion étant  à peu  près  comme  une  petite  paume  de  main,  et  les 
membranes  toujours  tendues.  A ce  moment  la  tête  était  légère- 
ment amorcée.  Vingt  minutes  plus  tard  la  dilatation  était  com- 
plète ; et  10  minutes  après  la  femme  expulsa  spontanément  un 
garçon  pesant  2530  grammes  et  mesurant  49  centimètres.  La 
tête  s’est  dégagée  transversalement,  sans  aucune  lésion  vulvo- 
périnéale.  Le  travail  a duré  39  heures  et  demie. 

Diamètre  de  la  tête  : 


La  délivrance,  normale,  est  faite  par  simple  extraction,  25 
minutes  après  l’expulsion. 

Suites  des  couches  normales.  Maximum  de  température  37°4. 


Bassin  rétréci.  Angle  sacro-vertébral  accessible.  Accouchement 
spontané  à 8 mois  et  demi.  Enfant  vivant. 

Julia  Siferm...,  24  ans,  couturière,  est  née  à Paris.  Entre  à la 
maternité  Baudelocque,  salle  Dugès,  le  16  octobre  1890. 

Mère  morte  à 45  ans  de  tuberculose  pulmonaire. 
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Père  bien  portant. 

Elle  a toujours  bien  marché  sans  se  rappeler  l’àge  auquel  elle 
a commencé  à marcher.  Réglée  à 11  ans  1/2,  très  régulièrement. 

Elle  est  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Première  grossesse  (1887).  — Accouchement  spontané  à 
terme,  par  le  sommet,  d'un  enfant  vivant. 

Seconde  grossesse  (1888). — Même  père  pour  lous  les  enfants. 

Cette  femme  paraît  être  enceinte  de  8 mois.  Elle  a eu  ses 
dernières  règles  le  10  février  1890.  Mouvements  actifs  du  fœtus 
en  juillet.  Aucun  accident  pendant  la  grossesse. 

Aucune  incurvation  des  fémurs  ou  des  tibias.  Varices  à la 
jambe  droite.  Seins  bien  développés.  Aucune  tension  de  parois 
abdominales. 

En  palpant  l’abdomen  on  trouve  l’extrémité  céphalique  en 
bas,  pas  engagée.  Le  fœtus  se  présente  en  G.  T.  Dos  à gauche. 
Enfant  vivant.  Auscultation  à gauche  de  l’ombilic  et  en  arrière. 

Au  loucher,  angle  sacro-vertébral  accessible.  Mais  comme 
le  palper  mensuraleur  indique  que  la  tête  ne  déborde  aucune- 
ment la  symphyse  on  laisse  évoluer  la  grossesse. 

25  octobre.  — La  tête  tend  à s’engager. 

29  octobre.  — Rupture  prématurée  des  membranes  à 6 heu- 
res du  matin. 

30  octobre.  — La  femme  entre  en  travail  à 8 heures. 

Ce  malin.  — La  tête  est  engagée  en  G.  A.  Dilatation  est 
complète  à 4 heures  du  soir.  Expulsion  spontanée  en  O.  P. 
à 4 h.  15,  sans  aucune  lésion  vulvo-périnéale. 

Le  travail  a duré  8 heures  et  15  minutes. 

Principaux  diamètres  : 
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L’enfant,  du  sexe  féminin,  est  née  vivante.  Elle  pèse  3340 
grammes  et  mesure  47  centimètres  de  longueur. 

Délivrance  normale,  par  simple  extraction,  3o  minutes  après 
l’expulsion. 

Suites  de  couches  normales. 

Toutes  ces  observations  prouvent  amplement  la  supériorité 
du  palper  mensurateur  qui  nous  a permis  dans  toutes  de 
laisser  évoluer  la  grossesse,  et  dans  la  plupart,  de  faire  profi- 
ter à reniant,  malgré  le  rétrécissement,  d’un  séjour  prolongé 
jusqu’à  terme. 

B.  — L'accouchement  ne  peut  avoir  lieu  à terme. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  l'accouchement  spontané 
à terme  chez  les  femmes  à bassin  rétréci,  nous  allons  voir  ce 
qui  va  se  passer  chez  celles  dont  le  bassin  ne  pourra  pas  per- 
mettre l'expulsion  à terme;  nous  étudierons  les  causes  de  cet 
obstacle  et  nous  verrons  de  cette  étude  quelles  sont  les  indi- 
cations utiles  que  nous  pourrons  retirer. 

Nous  avons  vu  dans  le  précédent  paragraphe  que  la  condi- 
tion sinequa  non  de  l’accouchement  à terme  dans  les  bassins 
rétrécis  était  que  les  dimensions  de  la  tête  fœtale  fussent  en 
rapport  avec  celles  du  bassin. 

Quelles  seraient  donc  alors  les  raisons  pour  lesquelles  l’ac- 
couchement ne  pourrait  plus  se  faire  à terme  ? Mais  cela  se 
devine.  Serait-ce  uniquement  parce  que  le  bassin  est  rétréci? 
Evidemment  non.  La  vraie  raison  c’est  que  dans  ces  bassins 
le  diamètre  bi-pariétal  du  fœtus  n’est  plus  en  rapport  de  di- 
mension avec  celui  du  bassin  ; parce  que  ce  diamètre  au  mo- 


ment  de  l’accouchement  sera  devenu  trop  grand  pour  passer 
à travers  le  détroit  supérieur.  Et  cela  est  d’autant  plus  vrai 
qu’on  se  trouverait  dans  les  mêmes  conditions  avec  un  bas- 
sin normal  et  une  tête  démesurément  grosse  (l).  Donc,  tou- 
tes les  fois  que  le  diamètre  bi-pariétal  du  fœtus  dépassera  le 
diamètre  promonto-pubien  minimum,  l’accouchement  ne  se 
fera  pas,  quels  que  soient  1 âge  de  la  grossesse,  le  degré 
de  rétrécissement,  etc. Ceci  dit,  ce  que  nous  devons  chercher 
à reconnaître,  ce  qui  nous  importe  avant  tout,  c’est  justement 
de  savoir  chez  les  femmes  qui  se  présentent  à nous  avant 
terme,  quel  est  le  rapport  exact  entre  la  tête  fœtale  et  le  dia- 
mètre du  bassin,  et  non  plus  le  diamètre  de  la  tête  ou  ceux 
du  bassin  eux-mêmes.  Ici  donc  et  pour  les  mêmes  raisons  nous 
n’aurons  plus  besoin  de  tous  les  instruments  quelconques,  des 
renseignements  fournis  par  les  accouchements  antérieurs,  etc. 

Si  donc  une  femme  se  présentait  à nous  à terme  avec  un 
bassin  rétréci  et  que  la  tête  ne  pouvait  s’engager  à travers 
le  détroit  supérieur,  que  constaterions-nous  de  ce  côté  ? 
Nous  constaterions  qu’en  appliquant  d’une  main  la  tête  con- 
tre le  promontoire  en  essayant  en  même  temps  de  la  faire 
plonger  dans  l’excavation,  si  alors  nous  placions  l’autre  main 
au  niveau  de  la  symphyse  pubienne,  en  un  mot,  en  pratiquant 
le  palper  mensurateur,  nous  verrions  que  la  tête  déborde 
en  avant  celte  symphyse  : elle  la  déborde  parce  que  une  des 
extrémités  du  diamètre  bi-pariétal  de  la  tête  étant  placée  au 
même  niveau  qu’une  des  extrémités  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur du  bassin,  l’autre  extrémité  du  diamètre  bi-pariétal 
représentée  par  le  pariétal  antérieur  dépassera  l’extrémité 

1.  Voir  observation  XII. 

Le  Gudennec  (3 
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antérieure  du  diamètre  du  bassin  représenté  par  la  sym- 
physe pubienne,  et  cela  d’autant  plus  que  le  diamètre  bi- 
pariétal sera  plus  grand  que  le  diamètre  du  bassin.  Nous 
verrions  donc  chez  cette  femme  que  la  tête  déborde  d’autant 
plus  la  symphyse  pubienne  que  le  diamètre  bi-pariétal  du 
fœtus  sera  plus  grand  que  le  diamètre  promonlo-pubien 
quelle  que  soit  du  reste  l’étendue  de  ce  diamètre.  Et  nous 
savons  d'autre  part  (1)  que  l’accouchement  se  fera  à terme 
toutes  les  fois  que  le  diamètre  bi-pariétal  du  fœtus  sera 
égal  ou  inférieur  à celui  du  bassin.  On  comprend  que  dans 
ces  cas  la  tête  ne  débordera  pas  la  symphyse  pubienne. 

Nous  voyons  immédiatement  quelles  sont  toutes  les  consé- 
quences utiles  que  nous  pouvons  retirer  de  ces  connaissances* 
En  effet,  quel  que  soit  le  terme  de  sa  grossesse  auquel  une 
femme  seprésentera  à nous,  si  au  moment  de  notre  examen 
nous  trouvons  que  cette  tête  peut  s’engager  à travers  le  dé- 
troit supérieur,  si  cette  tête  ne  déborde  pas  la  symphyse 
pubienne,  quel  que  soit  le  renseignement  fourni  par  le  tou- 
cher, nous  laisserons  librement  évoluer  la  grossesse.  Si  par 
exemple,  une  femme  chez  laquelle  nous  aurions  trouvé  un 
rétrécissement  de  8 centimètres  était  à son  septième  mois, 
nous  n’interromprions  nullement  sa  grossesse  à huit  mois, 
pour  la  seule  raison  qu’elle  est  à huit  mois,  si  à ce  moment  nous 
constations  que  la  tête  ne  débordait  pas  la  symphyse;  et 
examinant  cette  femme  tous  les  jours  ou  le  plus  souvent 
possible  nous  n’interviendrions  qu’au  moment  où  le  palper 
mensurateur  nous  indiquerait  que  la  tète  tend  à déborder  la 
symphyse  pubienne.  Ainsi  donc,  nous  interromprions  cette 


1.  Page  47. 
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grossesse  à sept  mois  1/2  si  à cette  époque  la  tête  tendait  à 
déborder  la  symphyse,  comme  nous  la  laisserions  aller  à 
huit  mois  1/2,  et  plus,  si  elle  ne  le  faisait  pas,  comme  nous 
avons  pu  le  voir  précédemment  du  reste. 

Donc,  ce  que  nous  devrons  chercher  à chaque  fois  que 
nous  aurons  à examiner  une  femme,  ce  ne  sera  plus  le 
degré  de  rétrécissement  de  son  bassin,  si  au  toucher  nous 
en  avons  constaté  un  ; ce  ne  sera  pas  non  plus  l’âge  de  sa 
grossesse,  ses  antécédents,  etc.,  cesera  uniquement  le  rapport 
du  diamètre  de  la  tète  fœtale  à celui  du  bassin.  Et  si  nous 
devons  intervenir  et  interompre  une  grossesse  ce  ne  sera 
plus  à cause  de  tel  ou  tel  rétrécissement,  ou  telle  ou  telle 
époque  de  la  grossesse,  mais  uniquement  parce  que  nous  au- 
rons constaté  que  le  diamètre  de  la  tête  l’emporte  sur  celui 
du  bassin,  que  nous  soyons  au  septième,  huitième,  ou  neu- 
vième mois  ; et  inversement  nous  laisserons  évoluer  la  gros- 
sesse dans  le  cas  contraire.  Et  ce  rapport  des  dimensions  de  la 
tête  à celle  du  bassin  nous  sera  fourni  d’une  façon  précise  dans 
la  plupart  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous,  par  le  palper 
mensurateur.  C’est  par  lui,  du  reste,  qu’on  a été  guidé  ici 
dans  presque  tous  les  cas  où  l'accouchement  prématuré  a été 
provoqué  devant  nous. 


72  — 


Observation  VIII  (1). 

Primipare.  Bassin  annelé  et  rétréci.  Accouchement  provoqué  à 
l’aide  de  l’excitateur  de  M.  Tarnier  et  du  ballon  dilatateur 
de  M.  Cliampetier  de  Ribes.  Expulsion  spontanée.  Enfant 
vivant. 


La  nommée  Andrée  Gond,  22  ans,  née  à Versailles,  et  exerçant 
la  profession  de  domestique,  est  entrée  à la  Maternité  Baudeloc- 
que  le  6 novembre  1890.  Elle  a été  placée  à la  salle  Pugès.  Lit 
n°  3. 

Elle  a toujours  bien  marché,  mais  ignore  à quel  âge  elle  a 
commencé  à marcher. 

Réglée  pour  la  première  fois  à 18  ans,  et  depuis  très  régu- 
lièrement tous  les  mois. 

La  grossesse  actuelle  est  presqu’à  terme,  car  les  dernières 
règles  ont  fini  le  6 février  1890.  Les  mouvements  actifs  de 
l’enfant  ont  été  perçus  au  mois  de  juin.  On  la  reçoit  dans  le 
service  le  jour  où  elle  vient  à la  consultation,  car  on  constate, 
en  l’examinant,  l’existence  d’un  rétrécissement  du  bassin. 

Examen. — Les  membres  inférieurs  ne  sont  que  peu  altérés  : 
légère  convexité  antéro-externe  des  fémurs.  Des  altérations  plus 
grandes  existent  à la  tête,  mais  l’espace  nous  manque  pour  les 
décrire  ici. 

L’utérus  est  développé  à peu  près  comme  à terme.  Hauteur 
34  centimètres  ; tension  normale. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet,  légèrement  mobile  au 


1.  Résumé  de  l’observation  recueillie  par  M.  le  Dr  Potocki, 
chef  de  clinique  à la  Maternité  Baudelocque. 
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détroit  supérieur.  Dos  à gauche,  loyer  d’auscultation  à gauche, 
à la  hauteur  de  l’ombilic. 

Eu  appliquant  la  tête  sur  le  détroit  supérieur  du  bassin  et 
en  l’y  maintenant  fixée,  on  constate  qu’elle  déborde  très  sen- 
siblement, d’environ  1 centimètre,  le  bord  supérieur  du  pubis* 
La  disproportion  qui  existe  entre  le  bassin  et  la  tête  ne  se 
modifie  pas  quand  on  change  l’inclinaison  de  la  tête.  Le  pal- 
per mensurateur  indique  donc  d’une  façon  très  manifeste  qu’il 
y a urgence  à provoquer  l’accouchement  le  plus  tôt  possible. 

Au  toucher,  le  doigt  rencontre  la  face  antérieure  du  sacrum  et 
l’angle  sacro-vertébral  qui  sont  très  facilement  accessibles.  L’an- 
gle sacro-vertébral  fait  une  saillie  très  prononcée  en  avant,  et 
il  est  situé  bien  au-dessus  du  plan  passant  par  les  deux  ailerons 
du  sacrum.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  10  centi- 
mètres, et  comme  la  déduction  à faire  dans  ce  cas  doit  être 
d’environ  2 centimètres  à cause  de  la  hauteur  du  promontoire, 
il  en  résulte  que  le  diamètre  minimum  peut  être  évalué  à 8 cent, 
ou  8 cent.,  2.  La  face  antérieure  du  sacrum  est  plane  et  se  di- 
rige en  arrière  immédiatement  à partir  de  l’angle  sacro-verlé- 
bral  : le  bassin  est  donc  annelé. 

M.  le  professeur  Pinard  se  décide  à provoquer  l’accouchement 
sans  plus  tarder. 

10  novembre.  — A 10  heures  du  matin,  il  introduit  le  bal- 
lon excitateur  de  M.  Tarnier,  dans  lequel  il  injecte  60  grammes 
de  liquide.  Les  contractions  douloureuses  se  manifestent  peu 
après,  cependant  le  travail  marche  lentement. 

A 4 heures  du  soir,  le  col  n’est  pas  encore  effacé. 

A 10  heures,  l’effacement  du  col  est  presque  complet. 

11  novembre.  — A 5 heures  du  matin  le  ballon  est  accessible 
au  loucher. 

A 7 heures,  il  est  dans  le  vagin  ; la  dilatation  est  grande 
comme  2 francs.  M.  Potocki  introduit  le  ballon  de  M.  Champetier 
de  Ribes  dans  lequel  il  injecte  trois  seringues  et  demie  de 
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liquide  (environ  450  grammes).  Les  membranes  sont  intactes. 
Les  battements  du  cœur  du  fœtus  sont  bons.  Les  douleurs  per- 
sistent et  sont  très  énergiques. 

A 10  heures  50,  le  ballon  est  expulse  ; les  membranes  sont 
. intactes.  Pas  de  procidence.  On  rompt  les  membranes.  A l’ins- 
tant la  tôle  descend,  s’engage,  et  30  minutes  plus  tard  a lieu 
l’expulsion  spontanée  en  D.  P.  d’un  enfant  vivant. 

Il  exisLc  une  légère  déchirure  de  la  grande  lèvre  près  du  cli- 
toris. Durée  totale  du  travail  : 23  heures  et  20  minutes. 

L'enfant  du  sexe  masculin,  vivant,  bien  développé,  pèse 
3030  grammes.  Circulaire  autour  du  bras  gauche. 

Diamètres  de  la  tête  : 
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Délivrance  naturelle.  Suites  de  couches  à peu  près  normales. 
Troisième  et  quatrième  jours,  élévation  de  la  température  à 
38°, 8.  Injection  intra-utérine. 

22  novembre.  — L’enfant  va  très  bien  et  pèse  3470  grammes. 
La  mère  quitte  la  Maternité  Baudelocque  en  bon  état.  T.  37®. 
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Observation  IX  (personnelle).  . 

Primipare . Bassin  rétréci  et  vicié.  Accouchement  provoqué  à 

l'aide  du  ballon  dilatateur  de  M.  Champetier  introduit  d'em- 
blée. Expulsion  spontanée . Enfant  vivant. 

Lucie  Coup...,  19  ans,  couturière,  née  à Reuilly,  entre  à la 
Maternité  Baudelocquc  le  15  novembre  1890,  salle  Dugès.  Lit 

nü  11. 

Père  et  mère  bien  portants. 

Elle  a marché  à 13  mois,  mais  à l’âge  de  6 ans  elle  fit  une 
chute  sur  le  genou  droit  : elle  resta  couchée  pendant  six  mois  ; 
durant  ce  temps  elle  eût  des  abcès  multiples  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  fémur  correspondant  ; et  jusqu’à  lage  de 
10  ans  elle  dût  rester  couchée  pendant  deux  mois  au  commence- 
ment de  chaque  hiver  parce  que  les  abcès  reparaissaient  à cette 
époque. 

Réglée  à 13  ans  1 /2  ; et  depuis  régulièrement  pendant  deux 
ou  trois  jours. 

Elle  a eu  ses  dernières  règles  le  18  février  1890.  Mouve- 
ments actifs  du  fœtus,  fin  de  juin.  Hauteur  de  l’utérus  35  centi- 
mètres. On  suppose  qu’elle  est  enceinte  de  8 mois  1/2.  C’est  une 
primipare.  Grossesse  bonne  jusqu’ici. 

A l’examen  nous  constatons  des  cicatrices  au  niveau  du  ster- 
num et  de  la  partie  inférieure  du  fémur  droit;  de  ce  côté,  les  mou- 
vements de  l’articulation  du  genou  sont  limités.  Le  bassin  est 
vicié.  Il  existe  un  raccourcissement  du  membre  inférieur  droit. 

Pas  de  vergetures.  L’utérus  légèrement  incliné  à droite.  Ten- 
sion des  parois  peu  prononcée. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet.  La  tête  est  amorcée  et 
bien  fixée.  Le  dos  est  à droite.  Nous  avons  donc  une  O.I.D.T. 


— 76  — 

Enfant  vivant,  auscultation  à droite  de  la  ligne  médiane  et  au- 
dessous  de  l’ombilic. 

En  pratiquant  le  palper  mensurateur  on  constate  que  la  tête 
déborde  à peine  la  symphyse  du  pubis,  et  qu’elle  est  bien  amor- 
cée. Il  n’y  a pas  lieu  de  provoquer  l’accouchement. 

Un  peu  d’albumine  dans  les  urines. 

Au  toucher  : bassin  petit  dans  .son  ensemble  ; l’angle  sacro- 
vertébral  et  la  face  antérieure  du  sacrum  sont  facilement  acces- 
sibles. 11  existe  un  peu  d’aplatissement  du  côté  droit.  Diamètre 
promonto-sous-pubien  mesure  10  cent,  sans  déduction. 

17  novembre. — La  tête  tend  à déborder  la  symphyse  et  ne 
s’engage  pas. 

19  novembre.  — • La  tête  débordant  davantage  et  n’ayant 
aucune  tendance  à s’engager,  M.  le  professeur  Pinard  pense  qu’il 
est  temps  d’interrompre  la  grossesse.  On  transporte  la  femme  à 
la  salle  de  travail. 

A 10  heures  1/4  du  matin,  le  col  étant  perméable,  M.  Pinard 
introduit  d’emblée  le  ballon  dilatateur  de  M.  Champetier  de 
Ribes.  Injection  de  450  grammes  de  liquide. 

A 11  heures  1/2,  apparition  des  premières  douleurs. 

A 1 heure  50,  la  dilatation  est  complète. 

A 2 heures  5 minutes  de  l’après-midi  le  ballon  est  expulsé. 
Les  douleurs  sont  fortes  et  rapprochées.  Le  périnée  est  très 
résistant.  La  poche  des  eaux  bombe  dans  le  vagin;  la  tête  est 
dans  l’excavation. 

2 heures  10. — M.  le  Dr  Lepage  rompt  les  membranes  et 
sent  la  fontanelle  postérieure  à droite.  Les  bruits  du  cœur  se  ra- 
lentissent, puis  reprennent  leur  rythme  normal.  La  tête  appuie 
sur  le  périnée,  en  D.  T. 

3 heures.  — L’expulsion  spontanée  se  fait  en  O.  P.  Elle  a 
duré  une  heure  et  dix  minutes.  La  durée  totale  du  travail  a été 
de  3 heures  et  30  minutes. 

L’enfant  du  sexe  masculin  est  né  vivant.  Il  est  bien  conformé, 
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pèse  2670  grammes  et  mesure  48  centimètres  de  longueur.  L'oc- 
cipital seul  chevauche  légèrement  sur  les  pariétaux.  Diamètres 
de  la  tête. 


La  délivrance  a été  normale,  elle  s’est  faite  50  minutes  après 
l’expulsion.  Membranes  complètes. 

30  novembre.— Suites  de  couches  excellentes.  La  température 
n’a  jamais  dépassé  37°, 4.  L’enfant  va  bien.  Elle  quitte  la  clinique 
(11°  jour). 


Bassin  vicié.  Promontoire  accessible.  Diamètre  promonto -sous- 
pubien,  10  centimètres  à peine.  Accouchement  provoqué  à 
V aide  de  V excitateur  de  M . Tamier  et  du  ballon  dilatateur 
de  M.  Champetier.  Extraction  par  le  forceps , enfant  vivant. 

La  nommée  Marguerite  Corl..,  âgée  de  24  ans,  domestique, 
et  née  à Raincy.  Elle  entre  à la  maternité  Baudelocque  le  11 
novembre  1890,  et  est  placée  dans  la  salle  Dugès,  lit  n°  10. 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédents  personnels,  elle  nous 
raconte  qu’elle  a toujours  très  bien  marché,  sans  se  rappeler 
pourtant  à quel  âge  elle  a commencé  à marcher. 

Elle  a eu  une  fièvre  typhoïde  légère,  à 14  ans  1/2  ; n’a  jamais 
fait  d’autre  maladie. 
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Observation  X (personnelle). 
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Réglée  pour  la  première  fois  à 11  ans,  et  depuis,  très  réguliè- 
rement pendant  4 jours. 

Secondipare.  Première  grossesse  (1889).  L’accouchement  spon  _ 
lané  a eu  lieu  à terme.  Enfant  vivant,  \enu  par  le  sommet. 

Elle  est  actuellement  enceinte  de  8 mois  à peu  près.  Elle  a eu 
ses  dernières  règles  le  2 mars  1890.  Mouvements  actifs  en  juil- 
let. Grossesse  bonne  jusqu’ici. 

En  l’examinant  on  ne  trouve  aucune  incurvation  des  fémurs 
ou  du  tibia.  Quelques  varices  aux  jambes.  Rien  de  particulier 
à signaler. 

En  palpant  l’abdomen  on  se  rend  compte  que  l’enfant  se  pré- 
sente la  tôle  en  bas.  Le  dos  est  à droite,  de  même  que  l’occiput  : 
nous  avons  donc  affaire  à uneD.  T.,  tête  non  engagée.  Enfant 
vivant,  auscultation  à droite,  au-dessous  de  l’ombilic. 

Le  palper  mensurateur  qui  est  pratiqué  démontre  que  la  tête 
ne  déborde  pas  la  symphyse  pubienne,  quoiqu’elle  ne  soit  pas 
engagée  encore.  Il  n’y  a pas  lieu  d’interrompe  la  grossesse. 

Au  toucher  on  s’aperçoit  que  l’angle  sacro-vertébral  est  acces- 
sible, mais  très  élevé.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien  me- 
sure 9 cent.  8 à 10  centimètres  ; et  comme  le  promontoir  est  très 
élevé  on  peut  évaluer  à 7 centimètres  8 ou  8 centimètres  au 
plus  le  diamètre  promonto-pubien  minimum. 

L’urine  contient  de  l’albumine.  La  femme  est  mise  au  régime 
lacté. 

21  novembre.  — En  examinant  la  femme  ce  matin  M.  Pinard 
s’aperçoit  après  avoir  pratiqué  le  palper  mensurateur,  que  la  tête 
a de  la  tendance  à déborder  la  symphyse  pubienne.  11  faudra 
donc  sans  trop  tarder  interrompre  le  cours  de  la  grossesse. 

24  novembre.  — La  tête  débordant  davantage  la  symphyse, 
M.  Pinard  va  ce  matin  même  intervenir.  Il  pense  que  la  tête 
passera  encore,  mais  à frottement. 

10heuresl5. — M.  Pinard,  ayant  affaire  à une  multipare,  essaie 
comme  il  l'enseigne,  d’introduire  d’emblée  le  ballon  de  M.  Cham- 
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petier.  Il  ne  réussit  pas.  Alors  il  introduit  l’excitateur  de  M.  Tar- 
nier  et  y injecte  60  gramûaes  de  liquide.  Quelques  instanls  après 
la  femme  éprouve  des  douleurs  et  le  travail  commence. 

1 h.  10  de  l’après-midi.  — On  trouve  le  ballon  Tarnier, 
éclaté,  dans  le  vagin. 

1 h.  30.  — M.  Potocki  introduit  le  ballon  de  M.  Champetier 
de  Uibes.  La  femme  continue  à souffrir  régulièrement. 

7 heures.  — M.  Potocki  enlève  40  grammes  de  liquide.  Une 
demi-heure  après  le  ballon  est  expulsé. 

7 h.  30. — La  tête  ne  descendant  pas,  on  rompt  les  membranes. 
La  tôle  ne  descendant  pas  davantage,  M.  Potocki  fit  une  appli- 
cation de  forceps  au  détroit  supérieur  et  ramène  à 7 h.  45  m. 
un  enfant  vivant.  Le  travail  a duré  9 heures. 

L’enfant  du  sexe  féminin,  est  née  vivanteet  bien  conformée.  Elle 
pèse  2930  grammes.  Les  principaux  diamètres  de  la  tête  sont: 
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La  délivrance  a été  faite  une  demidieure  après  l’expulsion. 
Suites  de  couches,  très  bonnes.  Température  maxime,  37°, 5. 
Elle  quitte  la  Maternité  le  6 décembre  (13°  jour),  en  parfait  état. 
L’enfant  augmente  de  poids. 
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Observation  XI  (1). 

Nous  verrons  dans  cette  observation  la  précision  et  la 
supériorité  du  palper  mensurateur,  qui  peut,  malgré  deux 
accouchements  antérieurs  ayant  eu  lieu  à terme  avec  des  en- 
fants dont  la  tête  était  volumineuse,  affirmer  que  dans  la  troi- 
sième grossesse  l’accouchement  ne  se  fera  pas. 

Bassin  rétréci . Insertion  vicieuse  du  placenta.  Versions  par 

manœuvres  externes.  Accouchement  provoqué  au  moyen  du 

ballon  de  M.  Champ  et  ier . Trois  applications  de  forceps.  Ba- 

siotripsie. 

Madame  Henriette  Hell...,  couturière,  est  née  à Paris.  Elle 
rentre  à la  Maternité  Baudelocque  salle  Dubois,  lit  n°  6,  le  20 
octobre  1890. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  de  tuberculose,  mère 
bien  portante  ; une  sœur  morte  à 3 mois  ; un  frère  à b ans  du 
croup. 

Antécédenis  personnels.  — Elle  a marché  à 9 mois,  et  tou_ 
jours  a bien  marché. 

Fièvre  scarlatine  à 3 ans  et  à 7 ans.  Rougeole. 

Pneumonie  vers  l’âge  de  6 ans. 

Angines  à 10  ans  et  à 11  ans. 

Chlorotique  à 18  ans. 

Elle  a été  réglée  à 12  ans,  et  depuis  régulièrement,  pendant 
3 ou  4 jours. 

Elle  est  à sa  troisième  grossesse. 

Première  grossesse  à 21  ans.  Enfant  vivant,  se  présentant 
par  la  face.  Tête  volumineuse,  extraction  par  le  forceps. 


1.  Observation  recueillie  par  M.  le  Dr  Lepage. 
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Deuxième  grossesse  à 23  ans.  Enfant  vivant,  se  présentant 
par  la  face  comme  le  premier,  tête  volumineuse,  extraction  par 
le  forceps. 

La  grossesse  actuelle  est  âgée  d’environ  7 mois  1/2. Dernières 
règles  20  février.  Elle  ne  se  rappelle  pas  quand  elle  a senti 
remuer  son  enfant.  L’utérus  mesure  36  centimètres  de  hau- 
teur. 

Pendant  sa  grossesse  elle  a eu  des  névralgies  dans  la  tête 
pendant  les  2 premiers  mois  ; puis  encore  au  quatrième  et 
au  cinquième  mois. 

Rien  à noter  du  côté  des  membres  ou  des  organes.  Pas  d’œ- 
dème, pas  de  varices. 

L’utérus  est  très  développé;  la  paroi  abdominale  assez  ten- 
due. Il  n’y  a aucune  présentation,  le  fœtus  étant  très  mobile. 

Au  toucher  on  trouve  que  le  bassin  est  vicié.  L’angle  sacro- 
vertébral  accessible.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure 
10  centimètres  S.  Le  promontoir  est  très  élevé,  et  la  symphyse 
est  haute.  On  devra  donc  déduire  2 centimètres  à cause  de  la 
hauteur  du  promontoir,  ce  qui  donnera  un  diamètre  promon- 
to-pubien  minimum  de  8 cent.  3 environ.  La  face  antérieure 
du  sacrum  est  aussi  accessible. 

Enfant  vivant,  auscultation  à gauche  et  en  arrière.  Pas  d’al- 
bumine dans  les  urines. 

8 novembre.  — Le  siège  est  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
On  fait  la  version  par  manœuvres  externes  qui  ramène  la  tête 
au  détroit  supérieur,  et  on  applique  la  ceinture  eutocique. 

9 novembre.  — La  tête  est  encore  en  bas. 

15  novembre. — La  tête  est  toujours  en  bas,  mais  elle  ne  s’en- 
gage pas.  Et  par  le  palper  mensurateur  on  constate  que  la  tête 
a une  tendance  à déborder  la  symphyse  pubienne. 

17  novembre.  — Comme  la  tête  ne  s’engage  pas  davantage, 
et  malgré  que  les  deux  accouchements  antérieurs  aient  eu  lieu 
à terme,  M.  le  professeur  Pinard  constatant  par  le  palper 
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mensuraleur  que  la  tôle  déborde  déjà  la  symphyse,  se  décide  à 
provoquer  l'accouchement  immédiatement.  11  introduisit  à 
9 heures  49  du  malin  le  ballon  dilatateur  de  M.  Champctier. 

2 heures  et  demie.  — La  femme  éprouve  quelques  légères 
douleurs. 

4 heures  30.  — M.  Lepage  retire  80  grammes  de  liquide. 

Les  douleurs  deviennent  plus  rapprochées  et  plus  intenses.  A 
la  dilatation  comme  une  paume  de  main,  on  réinjecte  80 
grammes  de  liquide.  La  tête  qui  est  remontée  en  haut  et  un  peu 
à gauche  est  ramenée  en  bas  sans  trop  de  difficultés.  Elle  est 
en  D.  T. 

7 heures.  — La  dilatation  est  complète,  le  ballon  tombe  dans 
le  vagin.  La  poche  des  eaux  bombe,  mais  la  tête  ne  descend 
pas  malgré  les  contractions  énergiques  de  l’utérus.  Elle  reste 
élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  déborde  notablement  la 
symphyse  pubienne.  On  rompt  les  membranes;  mais  la  tête 
reste  toujours  élevée. 

M.  Potocki,  chef  de  clinique,  constate  que  le  segment  infé- 
rieur de  l’utérus  est  extrêmement  œdématié.  A 10  heures  du 
soir,  on  prévient  M.  Pinard,  qui  conseille  de  remettre  le  ballon. 

Celui-ci  est  introduit  par  M.  Potocki,  mais  il  est  immédiate- 
ment expulsé  par  les  contractions  utérines  avant  même  d’être 
complètement  rempli.  L’orifice  utérin  est  du  reste  dilatable. 

M.  Pinard  arrive  à 10  heures  50.  11  constate  exactement  tout 
ce  qu’avaient  vu  MM.  Potocki  et  Lepage.  Et  quoique  la  tête  fût 
très  élevée,  les  battements  du  cœur  étant  bons,  M.  Pinard  fît 
successivement  trois  applications  de  forceps  au  déLroit  supé- 
rieur, applications  qui  restèrent  infructueuses.  L’application  fut 
du  reste  assez  facile  et  très  régulièrement  faite. 

Après  la  troisième  application  on  n’entend  plus  les  battements 
du  cœur.  M.  Pinard  se  décide  alors  à pratiquer  la  craniotomie 
et  la  basiotripsie.  La  tête  descend  facilement,  maison  la  dégage 
avec  précaution  à cause  de  l’œdème  au  niveau  de  l’orifice  utérin. 
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Les  épaules  et  le  tronc  se  dégagent  sans  difficultés  à 11  heures  40 
du  soir.  Le  travail  a duré  9 heures  et  10  minutes. 

L’enfant,  une  fille,  pesait  2530  grammes  (sans  substance  céré- 
brale) et  mesurait  49  centimètres. 

Après  l'extraction  de  l'enfant  on  constate  que  le  placenta  est 
inséré  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus. 

Délivrance  spontanée  à minuit,  c’est-à-dire  dix  minutes  après 
l’extraction  de  l'enfant. 

Suites  de  couches  normales.  La  température  n’a  jamais  été  au 
delà  de  37°, 2. 

On  comprend  facilement  maintenant  pourquoi  l’accouche- 
ment n’a  pas  pu  se  faire.  Non  seulement  le  bassin  était  vicié 
par  lui-même,  mais  la  viciation  était  encore  augmentée  de 
toute  l’épaisseur  du  placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur. 
Et  si  le  loucher  avait  trouvé  une  légère  viciation,  le  palper 
mensuraleur  avait  donné  un  renseignement  bien  plus  précis. 
Et  si  dans  les  accouchements  antérieurs  le  bassin  n’était  par 
vicié  par  rapport  au  volume  de  la  tête  des  enfants,  dans  ce 
cas-ci  il  l’était,  ne  serait-ce  que  de  l'épaisseur  du  placenta.  Et 
nous  ne  craignons  pas  d’affirmer  que  si  cette  femme  était  ve- 
nue plus  tôt,  alors  que  la  tète  n’était  pas  encore  si  développée, 
guidé  par  le  palper  mensurateur,  on  aurait  provoque  l’ac- 
couchement à une  époque  où  la  tête  aurait  pu  passer  malgré 
le  rétrécissement  et  malgré  le  placenta,  et  cela  avec  toutes 
les  chances  d’avoir  un  enfant  vivant. 

Nous  ne  multiplierons  pas  inutilement  les  observations, 
celles  que  nous  rapportons  ici  suffisent  pour  justifier  tout  ce 
que  nous  avons  avancé  au  sujet  des  avantages  du  palper 
mensurateur.  Les  observations  de  ce  genre  sont,  du  reste, 
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choses  journalières,  tout  au  moins  à la  Maternité  Baudeloc- 
que,  où  nous  avons  puisé  les  éléments  de  notre  thèse.  Nous 
ne  donnons  ici  qu’une  dernière  observation,  démontrant  que 
le  palper  mensurateur  peut  encore  être  utile  môme  dans 
les  bassins  nullement  rétrécis  (1). 


Observation  XII  (2). 

Multipare.  Bassin  normal.  Accouchement  à terme.  Extraction 
par  le  forceps.  Enfant  mort,  pesant  6 h.  150  gr. 

La  nommée  Marie  Alb...,  46  ans,  balayeuse,  entre  à la  Ma- 
ternité Baudelocque,  le  5 décembre  1890,  à 9 h.  15  m.  du 
soir. 

Elle  est  enceinte  pour  la  neuvième  fois  et  à terme.  Sept  fois 
elle  est  accouchée  spontanément.  La  huitième  fois  le  médecin 
dut  appliquer  le  forceps  pour  extraire  l’enfant  qui,  au  dire  de 
la  femme,  pesait  14  livres. 

C’est  une  femme  grande,  forte,  bien  musclée,  fatiguée  par 
un  long  travail  et  par  les  manœuvres  multiples  d’accouche- 
ment auxquelles  elle  a été  soumise  en  ville. 

Elle  est  au  terme  de  sa  grossesse,  qui  ne  s’est  manifestée  par 
aucune  autre  particularité  que  de  l’œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  de  la  région  sus-pubienne. 

Le  travail  a commencé  à 4 heures  du  matin.  La  sasre-femme 

O 

du  bureau  de  bienfaisance  aussitôt  après  son  arrivée  à 7 heures 
du  matin  a rompu  les  membranes,  et  a laissé  le  travail  conti- 
nuer. 

1.  Voyez  page  48. 

2.  Résumé  de  l’observation  recueillie  par  M.  Potocki,  chef  de 
clinique. 
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A 2 heures  de  l'après-midi,  voyant  que  l’accouchement  ne  se 
terminait  pas,  elle  fît  appeler  un  médecin  qui  appliqua  le  forceps 
à plusieurs  reprises,  mais  ne  put  extraire  l’enfant.  Ce  médecin 
en  fit  mander  un  autre  qui  appliqua  également  le  forceps,  mais 
sans  plus  de  succès.  Les  applications  de  forceps,  qui  avaient  duré 
4 heures  environ,  restant  infructueuses,  la  femme  fut  transportée 
à la  Maternité  Baudelocque. 

Le  ventre  est  extrêmement  développé.  L’utérus  mesure  42 
centimètres;  il  est  constamment  tendu,  ce  qui  rend  le  palper 
impossible.  L’auscultation  est  négative. 

Au  toucher,  on  trouve  l’orifice  utérin  complètement  dilaté, 
une  bosse  séro-sanguine  volumineuse  qui  plonge  dans  l’exca- 
vation et  recouvre  la  tête  encore  retenue  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  La  bosse  sanguine  est  si  volumineuse  qu’on  ne  peut 
percevoir  ni  fontanelle,  ni  suture. 

Il  y a urgence  à délivrer  cette  femme,  et  comme  il  peut  se  faire 
que  l’enfant  soit  encore  vivant  quoiqu’on  n’entende  plus  les 
bruits  du  cœur,  M.  Potocki  se  décide  à tenter  d’abord  une  appli- 
cation de  forceps  au  détroit  supérieur,  quitte  à pratiquer  la  cra- 
niotomie si  l’extraction  au  forceps  est  reconnue  impossible.  Il 
appliqua  donc  le  forceps  et  put  extraire  l’enfant  sans  trop  de 
difficulté.  Prise  régulière  de  la  tête;  ressaut  au  moment  de  la 
traversée  du  promontoire.  L’enfant  est  extrait  mort,  il  avait 
succombé  quelques  heures  avant  l’entrée  de  la  femme  à l’hôpi- 
tal. Cet  enfant  du  sexe  féminin  pesait  6150  grammes  et  mesu- 
rait 61  centimètres  de  longueur. 

Diamètres  de  la  tête  : 


OM 

15 

cent,  8 

OF 

14 

4 

SOB 

10 

3 

SOF 

12 

3 

BiP 

10 

6 

BiT 

9 

5 

SMB 

11 

4 

Le  Gudennec 


7 
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Délivrance  naturelle  une  heure  après  l’expulsion. 

Suites  de  couches  normales. 

Pourquoi  donc  cette  femme  qui  avait  déjà  eu  sept  accouche- 
ments spontanés  à terme,  dont  le  bassin  était  normal,  et  le  pro- 
montoire nullement  accessible,  n’a-t-elle  pas  pu  accoucher  cette 
fois-ci  ? Avait-elle  un  bassin  rétréci?  Evidemment  non.  Mais 
elle  avait  un  bassin  vicié  par  rapport  à cet  enfant  démesuré- 
ment enveloppé  (1),  dont  le  diamètre  bi-pariétal  mesurait  10  cen- 
timètres 6.  Si  les  autres  accouchements  ont  pu  se  terminer  spon- 
tanément, c’est  que  les  dimensions  du,  détroit  supérieur  étaient 
en  rapport  avec  le  volume  des  enfants.  Mais  pour  le  neuvième 
accouchement  du  parallélisme  entre  les  dimensions  de  la  tête 
et  celles  du  bassin  n’existait  plus,  et  cette  indication,  le  pal- 
per mensuraleur  pendant  la  grossesse  aurait  seul  pu  nous  la 
fournir.  Et  nous  ne  pensons  pas  trop  nous  avancer  en  disant 
que  si  cette  femme  était  venue  consulter  à la  clinique  à huit 
mois  de  gestation,  par  exemple,  on  aurait  observé  attentive- 
ment le  rapport  des  dimensions  de  la  tête  et  du  détroit  supérieur 
et  on  aurait  pu  provoquer  l’accouchement  à un  moment  où  la 
tête  aurait  passé  plus  facilement  et  avoir  un  enfant  vivant. 

Toutes  ces  observations  ne  sont-elles  pas  intéressantes  au 
premier  chel?  Toutes  ne  prouvent-elles  pas  d’une  façon  ou 
d’une  autre  la  supériorité  du  palper  mensurateur  comme 
moyen  de  diagnostic?  Toutes  sans  exception,  ne  démontrent- 
elles  pas  sa  supériorité  comme  exactitude  et  précision  ? Par 
lui  nous  sommes  appelés  à rendre  d’éminents  services  aux 
femmes  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  de  développe- 
ment exagéré  du  fœtus,  etc.,  en  leur  donnant  plus  de  chan- 
ces de  sauver  leurs  enfants.  Par  le  palper  mensurateur,  en 

1.  Voir  page  69. 

t 
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effet,  nous  pourrons  faire  profiler  au  fœtus,  et  d’une  façon 
précise,  du  maximum  de  la  vie  intra-utérine,  à laquelle  il  a 
droit,  et  cela  sans  (aire  courir  aucun  risque  soit  à la  mère  soit 
à l’enfant  lui-même.  Quelle  différence  entre  ce  procédé  et 
ceux  d’autrefois  1 Ici  la  précision,  la  clarté,  là-bas  les  moyen- 
nes, la  confusion  ; le  premier,  procédé  simple  et  fuèile, 
autrefois,  nombreux  moyens  compliqués  et  plus  ou  moins 
difficiles. 

Enfin  avec  le  palper  mensurateur,  intervention  rationnelle, 
au  moment  précis,  toujours  avantageux  pour  l’enfant  ; avec 
les  procédés  anciens,  intervention  au  hasard,  tantôt  trop  tôt, 
tantôt  trop  tard. 

Et,  résumant  avec  cette  dernière  observation  tout  ce  que 
nous  venons  de  voir,  nous  dirons  que  pour  nous  au  jourd’hui 
le  vrai  bassin  vicié  ne  devrait  plus  être  celui  qui  mesure  tel 
ou  tel  rétrécissement,  mais  bien  celui  qui  ne  peut  permettre 
l’accouchement  à terme.  Et  au  lieu  de  lire  sur  les  pancartes, 
quand  on  l’aura  constaté  au  toucher  « bassin  vicié  » nous 
préférerions  voir  écrit  simplement  « bassin  rétréci  ». 


CONCLUSIONS 


Après  l’avoir  étudié  sous  nombre  de  ses  rapports  nous 
dirons  : 

1°  Que  si  le  palper  abdominal  était  déjà  connu  depuis  de 
longues  années,  le  palper  mensurateur  lui  est  une  acquisition 
nouvelle  à la  science.  Que  l’initiateur,  ainsi  que  le  vrai  pro- 
pagateur de  cette  méthode  est  incontestablement  M.  le  pro- 
fesseur Pinard; 

2°  Qu’il  restera  le  plus  important,  pour  ne  pas  dire  l’uni- 
que moyen,  de  diagnostiquer  l’époque  à laquelle  il  y aura 
urgence  de  provoquer  l’accouchement  dans  un  bassin  vicié; 

3°  Que  c’est  un  procédé  simple,  le  plus  souvent  facile,  inof- 
fensif, pas  douloureux  et  à la  portée  de  tous  ; 

4°  Que  c’est  surtout  un  procédé  précis,  sûr  et  fidèle  dans 
tous  ses  renseignements. 

5°  Et  enfin,  que  c’est  à lui  qu’on  devra  toujours  avoir 
recours  quand  on  se  trouvera  en  présence  d’un  bassin  rétréci 
par  le  rachitisme;  et  qu’on  n’aura  jamais,  dans  les  derniers 
mois  de  sa  grossesse,  examiné  une  femme  enceinte  convena- 
blement si  on  n’a  pris  le  soin  de  pratiquer  chez  elle  le  palper 
mensurateur. 
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